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Séance  du  8  Janvier  1892, 


Présidence  de  M.  Cohnil 


Gravelle  rénale  chez  un  enfant  de  12  mois,  par  M.  Matton, 

interne  des  hôpitaux. 

Lenorm...  Louise,  âgée  de  12  mois  entrée  à  la  crèche  do  Thôpital  des 
Enfants-Malades,  le  10  décembre  1891. 

Aucun  antécédent  héréditaire  digne  d*ètre  noté  ;  peut-être  tuber- 
culose chez  les  grands  parents  paternels.  Le  père  et  la  mère  ne  seraient 
ni  graveleux  ni  goutteux.  Ils  ont  un  autre  enfant  actuellement  âgé 
de  26  mois  qui  tousse,  paraît-il,  depuis  deux  ans. 

Notre  malade  est  née  à  terme.  Elle  a  quitté  le  sein  à  Tâge  de  six 
mois  pour  le  biberon.  Celui-ci  semble  avoir  été  entretenu  proprement 
et  le  lait  était  acheté  â  la  campagne.  Quoi  qu'il  en  soit,  depuis  un 
mois,  Tenfant  dépérit^  elle  vomit  du  lait  et  présente  de  la  oiarrhéc 
jaune.  De  plus  elle  tousse  un  peu.  Elle  pèse  actuellement  5  kiiogi*. 
400  gr. 

Ces  symptômes  persistent  à  Thôpilal,  en  dépit  du  traitement  auquel 
on  la  soumet.  Calomel  à  très  petites  doses,  eau  de  Vichy  en  petite 
quantité  dans  du  lait  stérilisé  coupé  de  moitié  d*eau  bouillie,  eau  de 
chaux,  un  peu  de  grog  faible.  Les  vomissements  ne  font  défaut  que 
pendant  les  derniers  jours;  la  diarrhée  persiste  jusqu'à  la  fin.  Il  y  a 
très  peu  de  toux,  mais  on  entend  quelques  ràlcs  disséminés,  prédo- 
minant d'un  côté,  si  bien  qu'à  un  moment  donné  on  songe  à  la  tuber- 
culose pulmonaire.  Le  dépérissement  s'accentue  et  l'enfant  s'éteint 
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dans  le  marasme  le  6  janvier  1892,  la  température  rectale  marquant 
moins  de  37*>. 

L'urine  n'a  pas  été  examinée.  On  nous  dit  que  Tenfant  urinait 
normalement  et  on  n'a  pas  remarqué  que  son  urine  présentât  une  colo- 
ration spéciale,  ni  laissât  des  taches  colorées  sur  le  linge.  Le  jour  de  la 
mort,  il  n'y  eut  pas  une  seule  miction.  A  aucun  moment  on  ne  remar- 
quât de  convulsions. 

Autopsie  faite  le  7  janvier.  —  Rien  à  noter  du  côté  de  l'encéphale. 
Les  poumons  et  le  cœur  ;  le  foie  et  la  rate,  sont  normaux. 

La  muqueuse  de  l'estomac  et  de  l'intestin  est  congestionnée,  mais 
ne  présente  pas  d^ulcéra lions. 

A  la  coupe,  le  parenchyme  rénal  ne  semble  pas  malade,  mais  de 
chaque  côtelés  calices  et  le  bassinet  sont  remplis  d'une  fine  et  abon- 
dante poussière  uralique  au  milieu  de  laquelle  on  trouve  des  grains 
plus  gros  et  même  de  véritables  petites  concrétions  atteignant  le 
volume  d'une  tête  d'épingle. 

Ce  fin  gravier  est  recueilli  et  soumis  à  l'analyse  chimique.  Il 
donne  nettement  la  réaction  de  la  murexide  et  un  notable  dégagement 
d'ammoniaque.  L'examen  mio.roscopique  ne  permet  pas  d'y  retrouver 
l'acide  urique  à  l'état  de  cristaux  libres. 

On  peut  donc  afHrmer  qu'il  est  constitué  par  des  urates  et  en  par- 
ticulier del'urate  d'ammoniaque,  très  probablement  aussi  de  l'uratede 
soude  et  de  l'acide  urique.  Il  n'y  a  pas  de  pyêlite.  La  vessie  ne  con- 
tient pas  d'urine  ni  de  calculs. 

Abcès  pleuraux  métapneumoniques,  par  M.  Cornil. 

Il  s'agit  d*un  homme  d^environ  cinquante  ans,  atteint,  il  y  a 
un  mois  d*une  pneumonie  aii^uë  fîbrineuse  et  sorti  guéri.  Il 
rentre  à  Thôpital  avec  de  la  fièvre  et  des  signes  incomplets 
de  pleurésie.  Il  existait  un  peu  de  matité  au  sommet  qui 
avait  fait  penser  à  de  la  tuberculose.  Le  malade  étant  mort 
subitement  on  trouva  au  sommet  une  poche  à  surface  lissOi 
contenant  à  peu  près  un  demi-verre  de  pus  crémeux  et  bien 
lié.  Une  seconde  poche  située  entre  la  base  du  poumon  droit 
et  le  diaphragme  était  également  remplie  de  pus.  Elle  est 
divisée  en  trois, par  des  cloisons  saillantes.  Ces  deux  poches 
sont  antérieures,  la  partie  postérieure  du  poumon  est  tapis- 
sée par  une  plèvre  très  épaissie  formant  une  véritable  cara- 
pace, avec  incrustations  calcaires. 

La  ponction  faite  au  lieu  d'élection  aurait  pénétré  dans 
le  poumon.  Si,  par  hasard,  on  avait  atteint  la  poche  anté- 
rieure, la  supérieure  subsistait.  Une  autre  poche  pouvant 
contenir  une  grosse  noix,  remplie  également  de  pus  se 
trouve  à  la  partie  inférieure  du  poumon.  Ces  trois  abcès  pleu- 
raux ne  paraissent  guère  justiciables  d'une  intervention. 
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La  cause  de  la  mort  était  une  péricardite  fibrineuse  avec 
épanchement  assez  abondant.  Il  n'existe  rien  du  côté  des  ori- 
fices du  cœur,  le  second  poumon,  le  gauche,  était  normal* 
En  somme  c'est  un  type  d'abcès  pleuraux  métapneumo- 
niques. 

M.  Durante  présente  une  anomalie  de  la  sous-clavière 

gauche,  avec  anévrysme  de  l'aorte  ascendante.  Les  signes  étaient 
ceux  d'un  anévrysme  ordinaire  avec  crises  d'angine  de  poitrine. 

Les  battements  de  la  carotide  n'existaient  pas  à  gauche.  A  l'au- 
topsie, il  existe  en  arrière  une  poche  adhérente  aux  vertèbres. 

M.  Durante  présente  l'aorte  très  athéromateuse  d'une 
lenune  &g6e  de  105  à  110  ans. 

Les  communications  détaillées  seront  publiées  ultérieurement  avec 
Texamen  histologique. 

M.  SOULIGOUX  présente  :  lo  Un  kyste  dermoïde  de  l'ovaire. 

2*  Un  cancer  de  l'intestin  grôle,  ayant  amené  un  rétrécisse- 
ment de  rintestin.  La  pièce  fut  enlevée  chirurgicalement.  Il  siégeait 
un  fragment  de  liè^e  au  niveau  du  rétrécissement. 

Les  communications  avec  examen  histologique  seront  publiées  pos- 
térieurement. 


ELECTIONS 

M.   PoL  Vassal  est  nommé  membre  correspondant  de 
la  Société. 

M.  SouLiGoiJx  pose  sa  candidature  au  litre  de  membre 
adjoint. 


Séance  du  15  Janvier  1892. 


Présidence  de  M.  Cornil 


Hémianesthésie  sans  hémiplégie  consécutive  à  un 
traumatisme  cérébral  n'intéressant  que  les  fais- 
ceaux sensitifs,  par  M.  Reymond,  interne  des  hôpitaux. 

L'^observation  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société 
est  celle  d'un  jeune  homme,  J.  Sim...,  entré  le  21  novembre  1891, 
dans  le  service  de  notre  maître,  le  D^  Blum. 
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Les  antécédents  héréditaires  du  malade  n'offrent  rien  d'intéressant 
quant  aux  maladies  nerveuses.  Sa  mère  est  morte  tuberculeuse  ;  plu- 
sieurs frères  morts  en  bas  âge  ;  il  en  vit  un  qui  a  24  ans  et  qui  jouit 
d'une  bonne  santé. 

Quant  au  malade  lui-même  il  a  26  ans  et,  dans  ses  antécédents  per- 
sonnels, on  ne  découvre  rien  qui  fasse  penser  à  un  bystériaue.  Il  a 
été  marin  autrefois,  a  fait  pendant  son  service,  une  chute  u'un  lieu 
élevé  qui  l'a  forcé  à  garder  le  lit  plusieurs  mois  ;  depuis  quelques 
années  il  est  cuisinier  ;  le  21  novembre  on  le  renvoie  de  la  maison  où 
il  servait  depuis  un  an  ;  se  trouvant  sans  place  et  sous  rinfluence 
d'autre  part  de  chagrins  intimes,  il  achète  le  jour  même  un  revolver 
du  calibre  de  9  millim.  et  tente  de  se  suicider  dans  Je  train  de  Paris 
à  St-Mandé  ;  trois  coups  de  feu  ont  été  tirés  ;  la  première  balle  glisse 
sur  le  cuir  chevelu,  la  seconde  pénètre,  la  troisième  a  probablement 
été  perdue.  Le  blessé  éprouve  une  très  violente  douleur  dans  la  tête, 
tomoe  sur  les  genoux,  appelle  au  secours.  Il  est  retiré  du  wagon  à 
St-Mandé  ;  on  ferme  sa  blessure  avec  un  peu  de  collodion  et  on  le 
dirige  sur  Thôpital  St-Anloine. 

G  est  le  lendemain,  22  novembre,  que  le  malade  est  examiné  ;  l'ou- 
verture cutanée  est  étroite,  siège  dans  la  région  pariétale  droite  à  sept 
centim.  en  arrière  de  Tapophyse  orbilairc;  un  petit  épanchement 
sanguin  s'est  produit  sous  la  peau  et  un  peu  de  sang  (iltre  sous  le 
collodion.  Le  malade  possède  toutes  ses  facultés  mentales,  raconte 
nettement  ce  qui  s'est  passé  ;  on  ne  constate  chez  lui  aucun  signe  de 
paralysie,  mais  la  moitié  gauche  du  corps  paraît  insensible  ;  pour 
expliquer  cette  anesthésie  on  propose  le  diagnostic  d'hystérie  réveillée 
par  rinfluence  du  choc  traumatique.  Du  22  jusqu'au  26,  l'état  du 
malade  ne  se  modifie  pas,  sa  température  reste  normale,  mais  à  cette 
date,  l'hémorrhagie  continuant,  et  paraissant  même  augmenter  l'in- 
tervention est  décidée. 

Le  27  on  agrandit  par  une  incision  linéaire  Torifice  cutané  de  la 
balle  et  on  trouve  au-dessous  un  orifice  osseux  dans  lequel  peut 
s'engager  le  doigt.  M.  Blum  sent  fuir  la  balle  dans  l'intérieur  de  l'en- 
céphale; il  retire  quelques  aiguilles  osseuses  et  aussi  un  demi  anneau 
de  plomb  que  la  balle  avait  laissé  sur  le  rebord  de  l'orifice  osseux. 
Plus  loin  le  doigt  pénètre  presqu'en  entier  dans  une  cavité  creusée  dans 
le  cerveau  et  remplie  de  sang  et  de  débris  de  matière  cérébrale  ;  on 
constate  que  le  sang  ne  venait  pas  d'un  vaisseau  méningé  comme  il 
était  permis  de  le  croire,  mais  bien  du  cerveau  lui-même.  On  laisse 
un  drain  et  on  referme  en  partie  l'incision  cutanée. 

Cette  opération  ayant  démontré  que  la  balle  avait  pénétré  dans  le 
cerveau,  les  troubles  de  sensibilité  parurent  plus  intéressants  et  furent 
recherchés  avec  plus  de  soin  les  jours  suivants.  Voici  ce  que  l'on 
trouva;  rien  ou  presque  rien  comme  paralysie;  la  main  gauche  est 
un  peu  moins  forte  que  la  droite  mais  la  différence  est  très  minime; 
on  crut  voir  un  jour  de  légers  signes  de  paralysie  faciale  qui  dispa- 
rurent le  lendemain. 

Les  troubles  de  sensibilité  sont  au  contraire  très  accentués  ;  Tin- 
sensibilité  cutanée  s'étend  sur  toute  la  moitié  gauche  du  corps  de 
façon  régulière  et  cesse  nettement  quand  on  franchit  la  ligne  médiane  ; 
cette  insensibilité  n'est  pas  complète,  le  malade  ne  distingue  plus  le 
froid  et  le  chaud,  il  ne  souffre  pas  quand  on  lui  traverse  la  peau  avec 
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une  aiguille,  mais  il  a  la  sensatioQ  qu*on  vient  de  le  piquer,  sait 
à  peu  près  quelle  région,  mais  ne  peut  cependant  préciser  exacte- 
ment le  point. 

L'hémianeslhésie  s'étend  aux  muqueuses  et  aux  muscles;  le  malade 
a  une  véritable  incoordination  musculaire;  si  on  lui  montre  un  objet 
et  qu'on  lui  dise  de  s'en  saisir  avec  la  main  gauche,  celle-ci  dépasse 
l'objet,  décrit  de  brusques  crochets  à  droite  et  à  ganche  et  ne  le 
trouve  qu'avec  peine. 

L'odorat  est  aboli  du  côté  gauche;  de  même  pour  (e  goût  ;  le  sens 
du  goût  est  du  moins  aboli  à  la  pointe  de  la  langue  et  parait  oersister 
un  peu  sur  la  hase.  Le  sens  de  l'ouYe  au  contraire  est  resté  intact: 
le  malade  à  l'oreille  très  fine,  et  entend  même  un  peu  mieux  du  côté 
gauche  que  du  côté  droit. 

La  malade  ne  parait  pas  avoir  de  troubles  du  côté  de  la  vue  à  un 
premier  examen  ;  malheureusement  les  recherches  ont  été  très  incom- 
plètes de  ce  côté,  en  particulier  en  ce  qui  touche  aux  couleurs  et  à 
l'étendue  du  champ  visuel. 

Tous  ces  signes  persistèrent  les  jours  suivants;  le  2  décembre  le 
malade  a  38o.  Le  lendemain  39o  ;  le  4,  la  température  monte  à  40^ 
le  pouls  a  140  pulsations  ;  le  malade  a  de  la  contracture  de  la  nuque, 
du  délire  presque  continu. 

Un  cuma  profond  remplace  le  délire  les  deux  jours  suivants  ;  la 
pupille  est  dilatée  ;  le  malade  meurt  le  7  décembre  ;  la  température 
était  descendue  à  38^  depuis  deux  jours. 

Autopsie  pratiquée  le  surlendemain  :  La  calotte  osseuse  fut  enlevée 
en  partie  à  la  scie  et  en  partie  au  marteau  ;  la  dure-mère  était  adhé- 
rente d'une  part  à  rorifice  osseux,  d'autre  part  à  la  partie  corres- 
pondante du  cerveau,  en  sorte  que  le  foyer  intra-cérébral  sur  lequel 
nous  allons  revenir, communiquait  dîrcclcmontavec  l'intérieur,  laissant 
indépendante  la  cavité  des  méninges. 

Ces  méninges  n'oflraient  d'ailleurs  rien  de  spécial  en  dehors  de 
cetle  adhérence  ;  on  ne  trouve  en  aucun  point  ni  traces  de  pus,  ni 
traces  d'inflammation. 

Le  cerveau  fut  enlevé  et  placé  dans  du  bichromate  d'ammoniaque. 
Le  reste  de  l'autopsie  n'oflVant  rien  de  remarquable  sauf  une  con- 
gestion aux  bases  du  poumon  et  en  particulier  du  côté  droit. 

Après  douze  jours  de  durcissement,  il  fut  fait  du  cerveau  un  examen 
auquel  M.  Ballet  vouhit  bien  s'intéresser. 

L'oriticft  de  la  balle  se  trouve  au  niveau  même  de  la  scissure  de 
Sylvius;  le  doigt  n'y  pénclrc  qu'avec  peine  mais  tombe  de  suite  dans 
une  cavité  plus  large  en  arrière,  et  en  haut;  la  lésion  fut  d'abord 
étudiée  sur  une  coupe  horizontale  puis  ensuite  en  juxtaposant  les 
parties  sectionnées  sous  des  coupes  verticales. 

Cette  lésion  a  une  forme  de  fuseau  traversant  obliquement  tout 
l'hémisphère  droit;  une  des  exlrémilcs  repose  sur  la  scissure  de 
Sylvius  et  l'autre  est  voisine  de  la  scissure  occipitale  sur  la  face 
interne  de  l'hémisphère,  dont  elle  n'est  séparée  que  par  une  faible 
épaisseur  de  substance  corticale  ;  le  grand  axe  de  ce  fuseau  est  obli- 
quement dirigé  en  dedans,  en  haut,  en  arrière  comme  pouvait  d'ail- 
leurs le  (aire  prévoir  la  direction  dans  laquelle  a  été  tiré  le  coup  do 
revolver.  La  lésion  n'est  pas  complètement  rectiligne  mais  son  grand 
axe  offre  une  concavité  ouverte  en  avant  ;  la  plus  grande  épaisseur  de 
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la  lédon  se  trouve  su  la  partie  moyenae  ;  elle  mesure  en  ce  point 
2  ou  3  cenl.  d'avant  en  arrière  et  nn  peu  plus  de  hauteur. 
C'est  sur  la  coape  horizontale  ci-joinle  que  se  voient  le  mieux  les 


rapports  de  la  capsule  inlerne  avec  la  lésion;  celle-d  a  sur  cette 
coupe  la  Ibime  d'un  Ions  croissant  embrassant  dans  sa  concavité  le 
corps  oplo-strié  ;  la  couctie  optique  et  le  corps  strié  ne  sont  intéressés 
qu'à  leur  partie  postérieure  ;  il  en  est  de  même  de  la  capsule  interne  ; 
la  région  de  la  suhstam^c  blanche  située  immédiatement  en  arrière  de 
la  capsule  inlerne  et  correspondant  au  carrefour  sensitif  est  détruite. 

Si  nous  considérons  maintenant  les  coupes  verticales  nous  voyons 
que  : 

l"  Toutes  celles  uni  passent  en  avant  de  la  scissure  de  Sylviu 
n'intéressent  pas  la  lésion. 

2°  La  coupe  passant  par  la  oariéiale  ascendante,  c'est-à-dire  immé- 
diatement en  arriére  de  l'orilice  d'entrée  de  la  balle,  indique  (|ue  la 
lésion  s'étend  de  l'écorcc  i;rise  jusqu'au  noyau  lenticulaire  qui  lui- 
même  est  intact. 
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d*  La  coupe  pratiquée  en  arrière  de  la  précédente,  et  passant  par 
la  partie  pcKstérieure  de  la  couche  optique  et  par  le  carrefour  sen- 
sitif,  est  la  plus  intéressante.  C'est  à  ce  niveau  que  les  lésions  sont  le 
plus  étendues.  Le  faisceau  pédiculo-pariétal  supérieur  et  pédiculo- 
pariétal  inférieur  sont  détruits,  tandis  que  le  faisceau  temporo-sphé- 
noidal  est  intact. 

4°  La  coupe  passant  immédiatement  en  arrière  du  corps  calleux 
montre  la  lésion  devenant  plus  petite,  plus  élevée  et  se  rapprochant 
de  la  face  interne  des  hémisphères. 

ô«  Les  coupes  faites  plus  en  arrière,  nUntéressent  pas  la  lésion. 

Terminons  en  disant  que  tout  le  lobe  droit  du  cerveau  présente  des 
lésions  d'encéphalite  diffuse  au  début. 

Réflexioms.  —  Le  véritable  intérêt  de  cette  observation 
est  dans  ce  fait  que  d'une  pari  Thémianesthésie  gauche 
n'était  pas  accompagnée  de  paralysie  et  que  d'autre  part  la 
lésion  traumatique  intéressait  seulement  la  partie  postérieure 
de  la  capsule  interne,  le  carrefour  des  faisceaux  sensitifs. 
Nous  ne  connaissons  pas  de  cas  analogue  ayant  été  signa- 
lé. Les  expériences  même  faites  sur  les  animaux  ne  sont 
pas  suffisamment  concluantes  ;  car  si  Ton  a  souvent  coupé  en 
même  temps  dans  la  capsule  interne  les  faisceaux  sensitifs 
et  les  faisceaux  moteurs  et  obtenu  consécutivement  une 
paralysie  et  une  anesthésie  du  côtéopposé  ;  en  revanche  la 
section  de  la  partie  sensitive  seule,  est  chose  difficile  à  ob- 
tenir. 

Veyssière  qui  consigne  dans  sa  thèse  (1874)  ses  recher- 
ches expérimentales  sur  l'hémianesthésiede  cause  cérébrale 
parle  toujours  d'hémianesthésie  accompagnée  d'hémiplégie. 

Carville  et  Duret  ont  quelquefois  obtenu  sans  le  vouloir 
l'hémiplégie  sans  Thémianesthésie,  mais  il  ne  disent  pas 
que  Tinverse  se  soit  jamais  produit. 

Or,  dans  Tobservation  que  nous  présentons  Thémianès- 
thésie  existait  seule,  sans  paralysie  et  d'autre  part  sur  les 
coupes  cérébrales  nous  voyons  bien  la  destruction  presque 
totale  de  la  région  des  Gbres  sensitives,  tandis  que  la  région 
des  fibres  motrices  reste  intacte. 

Il  est  intéressant  de  pousser  plus  loin  le  parallèle  entre 
les  symptômes  et  les  lésions.  Pour  ce  qui  est  de  cette  der- 
nière, nous  avons  vu  que  les  fibres  sensitives  n'étaient  pro- 
bablement pas  toutes  détruites,  que  celles  qui  font  partie  du 
faisceau  temporo-sphénoïdal  étaient  en  partie  conservées, 
peut-être  aussi  quelques  fibres  du  faisceau  occipital  étaient- 
elles  intactes;  dans  ces  conditions  il  était  très  intéressant  de 
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savoir  si  le  malade  avait  présenté  quelques  points  du  corps 
dans  lesquels  persistât  la  sensibilité;  or  comme  nous  l'avons 
vu  rinsensibilité,  s'étendait  aux  muscles,  aux  muqueuses,  à 
la  peau  de  la  moitié  fs^auche  du  corps  et  cela  indifféremment 
en  tous  les  poinls.  Rappelons  seulement  que  l'anesthésie 
n'était  pas  absolument  complète  et  que  si  le  malade  n'avait 
plus  ni  sensation  de  chaleur,  ni  sensation  de  douleur  du 
moins  quand  on  le  piquait  fortement  avait-il  l'impression 
qu'on  le  touchait  en  un  point  du  corps  qu'il  n'arrivait  que 
vaguement  à  déterminer. 

Donc,  les  fibres  non  lésées  n'accordaient  à  aucune  région 
la  conservation  de  la  sensibilité  intacte,  mais  fournissaient 
encore  et  cela  indifféremment  à  toute  la  moitié  du  corps  un 
reste  de  cette  sensibilité.  Cette  observation  tendrait  donc  à 
confirmer  la  non  localisation  de  la  sensibilité  générale  des 
régions  dans  le  cerveau  ;  nous  répétons  localisation  d'après 
les  régions  du  corps,  car  si  au  contraire  on  divise  cette  sensi- 
bilité générale  en  formes  secondaires  (douleur,  chaleur,  tact), 
il  y  aurait  lieu  de  supposer  d'après  cette  observation  que 
chacune  de  ces  formes  de  sensibilité  peut  avoir  sa  localisa- 
tion cérébrale,  plusieurs  d'entre  elles  pouvant  disparaître 
complètement  et  d'autres  rester  en  partie. 

La  supposition  que  nous  faisons  là  en  ce  qui  touche  les 
différentes  formes  de  sensibilité  générale,  ne  peut-on  la  faire 
pour  les  diverses  formes  de  sensibilité  sensorielle? 

Nous  n'osons  pas  insister  sur  le  sens  de  la  vue  nous  avons 
dit  pourquoi  ;  mais  en  ce  qui  a  trait  aux  sens  de  l'odorat,  du 
goût  et  de  l'ouïe  l'examen  clinique  a  été  fait  avec  grand  soin  ; 
or,  comme  nous  l'avons  vu  ces  sens  ont  été  intéressés  d'une 
façon  toute  différente  ;  l'odorat  avait  disparu,  le  goût  dis- 
paru aussi  en  partie,  au  contraire  Touïe  était  intacte  ;  il  est 
difficile  d'expliquer  ce  phénomène  sans  admettre,  ce  qui  est 
d  un  grand  intérêt,  qu'au  niveau  du  carrefour  sensitif  les 
fibres  de  la  sensibilité  sensorielle  forment  des  faisceaux 
distincts  pour  chaque  sens  et  qu'on  peut  léser  l'un  deux 
sans  atteindre  le  voisin. 

Faudrait-il  pousser  plus  loin  l'analyse  et  établir  un  rapport 
entre  les  faisceaux  restés  intacts  et  les  sons  subsistants  ?  Ce 
serait  téméraire  et  il  suffit  d'avoir  indiqué  le  faisceau  intact 
et  nommé  le  sens  dans  le  cas  où  de  nouvelles  observations  de 
ce  genre  viendraient  confirmer  les  rapports  entre  l'anatomie 
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et  la  physiologie  pathologique  de  cette  région  sensorielle. 
Terminons  en  faisant  remarquer  que  notre  observation 
ne  paraît  pas  en  rapport  avec  la  disposition  que  certains  au- 
teurs attribuent  dans  la  capsule  interne  aux  fibres  de  la  sen- 
sibilité ;  d'après  eux^  en  effet,  les  fibres  sensorielles  passe- 
raient tout  à  fait  en  arrière  dans  la  capsule  interne  et  les 
fibres  sensitives  entre  ces  dernières  et  les  fibres  motrices.  — 
Or  dans  le  cas  que  nous  présentons,  les  fibres  tout  à  fait  pos- 
térieures de  la  capsule  sont  successivement  détruites  et  ce  sont 
plutôt  celles  qui  sont  en  arrière  des  fibres  motrices  qui  pa- 
raissent intactes.  Nous  devrions  donc  avoir  une  disparition 
complète  de  fonctions  sensorielles  et  une  immunité  relative 
de  la  sensibilité  générale.  C'est  plutôt  le  contraire  que 
nous  avons  observé  et  que  nous  venons  de  décrire. 


des  voies  pancréatiques  et  biliaires  sous  la 
dépendance  d'un  calcul  arrêté  dans  le  canal  cholé- 
doque, en  avant  de  son  embouchurei  par  M.  Phulpin» 
interne  des  hôpitaux. 

La  malade  qui  fait  le  sujet  de  celte  observation,  était  une  femme 
de  74  ans,  entrée  le  23  dccemlire  1891,  à  Thôpilal  Tenon,  service  de 
M.  le  Dr  Ro(^ues,  pour  un  ictère  datant  d*un  an  et  demi  et  présen- 
tant les  principaux  caractères  de  Ticlère  par  rétenlion;  la  réaction 
biliphéique  des  urines  et  la  décoloration  des  selles. 

On  ne  relevait  chez  elle,  aucun  antécédent  morbide  héréditaire  ou 
personnel.  Un  amaigrissement  extrême,  qui,  au  témoignage  de  la 
malade,  remontait  à  plusieurs  années,  lui  imprimait  une  physionomie 
profondément  cachectique,  néanmoins,  bien  que  Tappétit  fut  très 
diminué,  elle  n'accusait  point  de  dégoAt  spécial  pour  ralimenlation 
azotée  et,  à  aucune  période  de  la  maladie,  il  n'y  avait  eu  ni  vomisse- 
ments, ni  le  moindre  phénomène  douloureux. 

A  Texamen  physique,  on  constatait  que  le  foie  conservait  ses  pro- 
portions normales,  Tabdomen  était  souple  dans  toute  son  ctenauc, 
sans  douleur  réveillée  par  la  pression  ;  mais  vers  la  partie  moyenne 
du  rebord  des  fausses  côtes,  sur  le  bord  externe  du  droit  antérieur, 
le  palper  révélait  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf,  nettement  circons- 
crite, qu'il  était  aisé  de  reconnaître  pour  la  vésicule  biliaire  dilatée, 
adhérente  à  la  paroi  abdominale. 

Rien  de  particulier  n'était  relevé  du  côté  des  autres  organes,  sauf 
un  souffle  cardiaque  assez  intense,  à  foyer  xyphoïdien,  analogue  aux 
soufOes  du  C4Bur  droit  qu'a  décrits  M.  Potain  dans  les  affections  , 
hépatiques. 

L'ensemble  de  ces  symptômes,  en  particulier  l'ancienneté  relative 
de  l'ictère  et  la  présence  de  la  tumeur  biliaire,  firent  éliminer  l'hypo- 
thèse d'un  néoplasme  et  conclure  au  diagnostic  de  lithiase  biliaire 
avec  obstruction  du  canal  cholédoque. 

Quinze  jours  après,  le  7  janvier  1892,  la  mort  survenait  par  les 
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progrès  de  la  cachexie  sans  qu'on  ait  noté  la  plus  légère  élévation  de 
température. 

Autopsie.  —  Entre  autres  lésions,  on  constate  rexistence  de  la 
lithiase  et  de  la  dilatation  des  voies  biliaires. 

Le  foie,  atteint  de  cirrhose  biliaire,  porte  une  vésicule  doublée  de 
volume  qui  renfermait  54  calculs  à  facettes  de  la  dimension  d*un  pois. 
Pareille  dilatation  s'observe  sur  les  canaux  cystique,  hépatique  et 
cholédoque  :  ce  dernier,  surtout,  relativement  plus  développé  encore 
que  le  resté  des  voies  biliaires,  atteint  presque  le  calibre  d  une  anse 
intestinale  dans  toute  la  portion  de  son  trajet,  étendue  depuis  son 
origine  jusqu'à  2  centimètres  environ  en  avant  de  son  embouchure 
dans  l'ampoule  de  Va  ter.  Passé  cette  limite,  il  reprend  hrusquetnent 
son  diamètre  normal  qu'il  conserve  désormais  jusqu'à  sa  termi- 
naison. 

Au  point  où  le  canal  cholédoque  recouvre  son  calibre  habituel, 
était  arrêté  un  calcul  identique  à  ceux  que  nous  .avions  trouvés  dans 
la  vésicule,  mais,  fait  beaucoup  plus  important,  au  cours  de  ces 
recherches  on  découvrait  incidemment  que  le  pancréas  présentait  la 
transformation  kystique.  * 

La  surface  de  la  glande  était  soulevée  par  une  vingtaine  de  k^rstes 
transparents  du  volume  d'une  noisette  qui  étaient  disséminés  irré- 
gulièrement dans  le  corps  et  l'extrémité  spléniquo  de  l'organe.  Sitôt 
le  pancréas  incisé,  tous  les  kystes  s'affaissèrent  subitement  tandis  que 
s'échappait  un  flot  de  liquide  incolore  et  visqueux  d*apparence  albu- 
mineuse  ayant  l'ensemble  des  caractères  macroscopiques  du  suc  pan- 
créatique. 

A  travers  l'incision  pratiquée  sur  la  face  antérieure,  suivant  le 
grand  diamètre,  apparaît  une  cavité  cylindrique  qui  occupe  l'axe  de 
la  glande  et  admet  aisément  les  deux  dernières  phalanges  de  l'index. 
A  ses  parois,  qui  offrent  l'aspect  d'une  paroi  vasculaire,  on  reconnaît 
sans  le  moindre  doute  possible  le  canal  de  Virsung  considérablement 
dilaté.  La  dilatation  se  poursuit  jusqu'au  point  où  le  canal  pancréati- 
que s'adosse  au  canal  cholédoque  avant  de  traverser  avec  lui  les  tuni- 
ques intestinales,  là  précisément  où  nous  avons  rencontré  le  calcul  du 
canal  cholédoque.  Au  delà  son  calibre  redevient  normal  et  ne  subit 
plus  aucune  modification  dans  le  reste  de  son  parcours. 

La  dissection  attentive  des  voies  pancréatiques  n'amena  la  décou- 
verte d'aucun  calcul;  par  contre,  elle  nous  a  fait  constater  l'imperfor- 
mation  congénitale  du  canal  accessoire  après  un  trajet  d'un  centimètre 
et  demi,  en  outre  l'absence,  du  côté  de  l'intestin  de  tout  vestige  de 
caroncula  minor,  dispositions  qui  rendent  compte  de  la  dilatation 
énorme  qu'auraient  subies  les  voies  pancréatiques  du  fait  de  la  com- 
pression d'un  canal  excréteur  unique. 

La  découverte  de  ces  lésions  du  pancréas,  attira  aussitôt  l'attention 
du  côté  des  urines.  Malheureusement  la  vessie  fui  trouvé  complète- 
ment vide  ;  quelques  gouttes  de  liquide  recueillies  sur  la  surface  vési- 
cale,  puis  traitée  |)arTa  liqueur  de  Fehling,  ne  donnèrent  lieu  qu'à 
une  réaction  indécise,  toutefois  ce  résultat  négatif  ne  nous  autorise 
pas,  vu  les  conditions  défectueuses  dans  lesquelles  s'est  effectuée 
l'expérience,  d'en  conclure  à  l'absence  de  glycosurie. 

Peut-être  y  aurait-il  diabète  pancréatique?  C'est  une  question  qu'à 
notre  grand  regret,  nous  n'avons  pas  été  en  mesure  d'élucider. 
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Néphrite  tuberculeuse.  Néphrectomie  lombfidre.  Gué- 
rison,  pai*  M.  Répin,  interoe  des  hôpitaux. 

Le  rein  que  i*ai  Thouneur  de  présenter  à  la  Société  analomique  a 
été  enlevé  le  28  juin  dernier,  par  M.  Horteloup,  chez  une  jeune  ûlle 
de  22  ans,  actuellement  guérie. 

Le  début  de  sa  maladie  remontait  à  3  ans  1/2.  Elle  avait  commencé 
par  éprouver  des  douleurs  vésicales,  de  fréauenles  envies  d'uriner, 
surtout  nocturnes.  Elle  n'avait  jamais  eu  d'hématurie.  Lorsqu'elle 
entra  dans  le  service  de  M.  Horteloup,  le  l^^*  mars  1891,  on  constata 

Sue  les  deux  reins,  le  puche  surtout,  étaient  augmentés  de  volume, 
ouloureux.  et  présentaient  le  signe  du  ballot toment.  La  malade  avait 
de  15  à  18  mictions  par  jour;  la  quantité  d'urine  émise  était  de 
1  litre  1/4,  en  moyenne^  elle  était  très  chargée  de  pus.  La  vessie 
n'était  pas  sensible  à  la  distension. 

La  malade  fut  tenue  en  observation  pendant  les  mois  de  mars, 
d'ayril,  de  mai  et  de  juin.  Le  rein  droit  conserva  le  volume  qu'il 
avait  au  début.  Celui  du  rein  gauche  s'accrut  encore,  par  poussées 
successives,  de  sorte  qu'il  descendit  jusque  dans  la  fosse  iliaque.  A 
aucun  moment,  on  ne  put  percevoir  de  flueluation.  En  même  temps, 
la  quantité  de  Turine  tomba  progressivement  jusqu'à  750  gr.,  sans  que 
la  teneur  en  urée  augmentât,  de  sorte  que  l'excrétion  quotidienne  de 
l'urée  se  trouva  réduite  à  15  gr.  Les  symptômes  de  cystite  conser- 
vèrent leur  acuité,  le  pus  resta  toujours  aussi  abondant;  l'examen 
microscopique  n'y  fit  pas  découvrir  de  bacilles.  L'élat  général  devint 
très  mauvais. 

Le  diagnostic  porté  fut  :  néphrite  tuberculeuse,  avec  hydro- 
néphrose  consécutive.  On  pouvait  craindre  la  hilatéralité  des  lé* 
dons  rénales.  Cependant,  l'accroissement  rapide  et  prédominant  des 
symptômes  du  côté  du  rein  gauche  créait,  surtout  en  présence  de 
l'aggravation  de  l'état  général,  une  indication  formelle  d'intervention. 

La  néphrectomie  lombaire  fut  pratiquée  le  28  juin  par  M.  Horte- 
loup. L'opération  fut  facile,  malgré  le  volume  du  rein,  et  ne  présenta 
pas  d'autre  particularité  à  noter  que  le  développement  considérable 
du  tissu  graisseux  péri-rénal. 

Le  rein  mesurait  14  centim.  de  longueur.  La  surface  était  bosselée. 
A  la  coupe,  on  trouva  que  la  région  des  pyramides  était  occupée  par 
des  cavités  anfractueuses,  au  nombre  de  ^à  10.  La  couche  corticale 
était  à  peu  près  normale  ;  le  bassinet  était  presque  complètement 
remplacé  par  du  tissu  fibro-graisseux,  de  consistance  lardacée  ;  l'ure- 
tère était  perméable,  mais  les  parois  en  étaient  épaissies  et  le  calibre 
rétréci.  Les  cavernes  qui  s'ouvraient  dans  les  calices,  étaient  remplies 
par  de  l'urine  à  peine  purulente  ;  la  paroi  était,  sur  beaucoup  de 
points,  absolument  lisse,  comme  une  paroi  kystique.  Il  fallait  chercher 
avec  quelque  attention  pour  trouver  des  parties  tomentouses  ol  des 
grumeaux  de  pus  caséeux  permettant  de  confirmer  le  diagnostic  de 
tuberculose  porté  avant  Topération.  Nulle  part  on  ne  voyait  de  lésions 
tuberculeuses  en  voie  d'évolution. 

Les  suites  de  l'opération  furent  excellentes,  et  il  ne  survint  aucune 
complication  du  côté  de  la  plaie,  oui  se  réunit  par  première  intention 
dans  presque  toute  son  étendue.  Les  urines  cessèrent  aussitôt  d'être 
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purulentes,  les  crises  vésicales  disparurent  et  l'amélioralion  de  la 
santé  générale  fut  pour  ainsi  dire  immédiate.  Dans  l'espace  de  quel- 
ques jours,  la  malade  changea  complètement  d'aspect.  Cependant  le 
retour  ad  integrum  de  la  fonction  urinaire  se  fît  attendre  plusieurs 
semaines  pendant  les  mois  de  juillet  et  d*août,  la  quantité  d'urine  se 
maintint  à  750  gr.  en  moyenne,  comme  avant  l'opération,  et  le  laux  de 
l'urée  ne  s'éleva  pas.  Ce  fut  seulement  en  septembre  que  l'urine 
émise  journellement  atteignît  1  litre  1/2,  1  litre  3/4,  et  même  2  litres, 
chiffre  auquel  elle  se  maintint  jusqu'au  commencement  de  décembre, 
date  de  Texeat  de  la  malade.  L'état  général  suivit  une  marche  paraU 
tèlc,  et  la  malade  acquit  un  embonpoint  qu'elle  n'avait  jamais  connu 
auparavant.  Le  rein  droit  resta  ce  qu'il  était,  c'est-à-dire  volumineux 
Actuellement,  l'état  se  maintient  excellent,  rien  ne  fait  craindre 
une  récidive  de  la  tuberculose  du  côté  de  l'autre  rein,  ni  du  côté  de 
la  vessie.  Il  ne  reste  de  la  plaie  qu'une  fîslulette  insignifiante. 

RÉFLEXIONS. —  Celle  observation  nous  semble  intéressante 
à  divers  titres.  L'existence  dans  la  tuberculose  rénale,  de 
crises  viscérales  simulant  unecystile  du  col,  ainsi  que  celle 
de  douleurs  réflexes  cl  d'un  accroissement  de  volume  por- 
tant sur  un  rein  non  malade^  sont  des  faits  connus  ;  ils  res- 
sortent  d'une  façon  particulièrement  nette  dans  Tobserva- 
tion  qui  précède,  puisque  ces  symptômes  secondaires  ont 
disparu  aussilôtaprès  Tablaliondu  rein  malade.  Mais  nous 
désirons  surtout  attirer  Tattenlion  sur  les  caractères  anale- 
miques  présentés  par  ce  rein.  Il  s^agit  là,  en  somme,  de  ca- 
vernes tuberculeuses  de  la  substance  médullaire  en  voie  de 
guérison,  avec  tendance  à  Toblitéralion  du  bassinet  et  de 
Turetère,  par  suite  deTenvahissement  d*un  tissu  fi bro-grais- 
seuxde  nouvelle  formation. 

Ce  qui  fait  Tintérêt  de  ce  cas,  c'est  qu'il  existe,  dans  la 
collection  anatomo-palhologiquede  M.  le  professeur  Guyon, 
à  rhôpilal  Necker,  deux  reins  kystiques,  trouvailles  d'au- 
topsie, présentant  précisément  ces  caractères  à  un  degré 
plus  avancé  :  c'est-à-dire  de  cavernes  tuberculeuses  com- 
plètement guéries,  avec  une  oblitération  complète  du  bassi- 
net et  de  Turelère  par  suite  de  la  formation,  dans  le  bile  du 
rein,  de  ce  même  lissu  graisseux  lardacc. 

Ces  cas  sont  encore  trop  peu  nombreux  pour  que  l'on 
puisse  affirmer  qu'il  y  ait  une  relalion  de  cause  à  eftel  entre 
l'occlusion  de  Turetère  et  la  guérison  des  lésions  tubercu- 
leuses du  rein,  bien  qu'il  soit  assez  Icgilime  de  croire  que  la 
transformation  du  rein  en  une  cavité  close,  comparable  à 
un  abcès  froid,  puisse  exercer  quelque  influence  sur  l'évo- 
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lotion  de  la  tuberculose  de  cet  organe.  Mais  ce  qui  parait 
mieux  démontré,  c  est  que  la  tuberculose  chronique  aboutit 
quelquefois^  par  le  mécanisme  que  nous  avons  indiqué,  à 
l'hydronéphrose. 

Calcul  du  rein,  par  M.  Répin,  Interae  des  hôpitaux. 

3'ai  rhonneur  de  présenter  à  la  Société  un  calcul  du  rein 
trouvé  à  Tautopsie  chez  une  femme  de  51  ans,  morte  d'un 
cancer  de  la  vessie.  Ce  calcul, siégeant  dans  le  rein  droit, 
était  unique.  II  occupait  le  bassinet  qu'il  remplissait  exacte- 
ment comme  un  moulage.  Celle  de  ses  faces  qui  correspond 
à  ToriOce  de  Turetère  présente  une  protubérance  engagée 
dans  ce  conduit.  La  face  opposée  porte  cinq  saillies  encore 
plus  développées,  enchatonnéss  dan  s  les  calices;  quatre  sont 
aniques,  la  cinquième  est  cylindrique  et  se  termine  par  une 
extrémité  en  forme  de  massue,  développée,  dans  une  cavité 
kystique.  Cette  extrémité  est  recouverte  de  concrétions  blan- 
châtres, probablement  phospbatiques,  landis  que  le  reste  du 
calcul  esl  unique.  Le  rein  est  kystique,  et  la  substance  cor- 
ticale atrophiée.  L'autre  rein  était  également  kystique,  mais 
il  ne  contenait  pas  de  calcul. 


Rétréciasement  infundibulaire  de  Tartère  pulmonaire 
d'origine  congénitale.  —  Oblitération  incomplète  du 
trou  de  Botal.  —  Absence  de  cyanose.  —  Endocardite 
végétante  au  niveau  du  rétrécissement,  par  Ad.  Laf- 
FiTTB,  ÎDterne  des  hôpitaux. 

La  nommée  M...,  Isabelle,  âgée  de  21  ans,  journalière,  enlre  le 
U  décembre  1891  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Proust,  à  l'HôleN 
Dien,  salle  Ste-Madeleine,  lit  n»  15. 

Elle  ne  peut  donner  de  renseignements  sur  ses  parents  qui  sont 
morts  jeunes.  Elle  a  eu  un  frère  qui  est  mort  tuberculeux  à  17  ans. 

Elle-même  n'a  jamais  fait  de  grande  maladie.  Mais,  si  loin  qu'elle 
se  souvienne  dans  son  enfance,  elle  a  toujours  été  facilement  essouf- 
flée et  ne  pouvait  courir  comme  les  autres  enfants.  Réglée  tard,  à 
17  ans  1/2,  ses  règles  sont  peu  abondantes,  pâles,  et  ne  reparaissent 
pas  exactement  tous  les  mois. 

De  15  à  19  ans,  elle  est  domestique  ;  elle  ne  peut  faire  qu'un  tra- 
vail minime,  à  cause  des  palpitations  cardiaques  qui  la  prennent  à 
tout  instant.  A  19  ans,  elle  est  obligée  de  quitter  sa  place  qui  devient 
beaucoup  trop  pénible  pour  elle.  Depuis  celle  époque,  elle  a  eu  tou- 
jours de  ranhéiation  ;  elle  s'est  mise  à  tousser  et  à  cracher  et  l'expec- 
loratioD  était  presque  toujours  striée  de  filets  de  sang. 

Il  y  a  six  mois,  elle  doit  cesser  tout  travail  et  entre  à  l'hôpital 
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pour  uoe  attaque  de  rhumatisme  aigu.  Elle  y  reste  deux  mois,  et  en 
sort  améliorée. 

Â  peine  sortie  depuis  quelques  jours,  elle  s'aperçoit  que  ses  jambes 
se  gonflent.  L'œdème  est  péri-malléolaire,  surtout  marqué  le  soir,  et 
n'a  jamais  absolument  disparu  depuis  cette  époque. 

Il  y  a  deux  mois,  sur  ces  jambes  enflées  ont  apparu  des  taches 
rouges,  d'abord  disséminées  mais  dont  la  confluence  et  l'étendue  n'ont 
fait  qu'augmenter  jusqu'à  aujourd'hui.  Leur  apparition  ne  s'est  accom- 
pagnée d'aucune  douleur. 

Etat  actuel  —  Femme  de  21  ans,  assez  bien  développée,  pâle, 
avec  quelques  varicosités  sur  les  pommettes  et  le  nez.  Pas  de  teinte 
cyaoique  de  la  peau.  Sur  les  membres  inférieurs,  on  voit  une  éruption 
purpurique  dont  les  éléments  sont  tellement  confluents  qu'ils  donnent 
au  membre  un  aspect  rouge  brique  du  pied  jusqu'au  genou,  au-dessus 
du  genou,  les  lésions  s'espacent  et  deviennent  très  rares  sur  l'abdomen. 
Les  lésions  élémentaires,  de  petites  dimensions  paraissent  toutes  du 
même  âge,  car  elles  présentent  une  teinte  rouge  foncé  uniforme.  A 
la  face  interne  de  la  jambe  gaucbe,à  quelques  centimètres  au-dessus  du 
cou<de-pied,  on  voit  quelques  bulles  de  pemphigus,  figurant  par  leur 
réunion  un  ovale  assez  régulier.  Leur  apparition,  date  de  15  jours, 
s^est  accompagnée  d'un  prurit  intense.  Les  membres  inférieurs  sont 
œdématiés  jusqu'à  mi-cuisse. 

L'examen  des  poumons  est  négatif,  malgré  l'oppression  dont  se 
plaint  la  malade  et  l'expectoration  jaune  assez  abondante. 

La  pointe  du  cœur  bat  dans  le  Ô«  espace  intercostal,  à  1  travers  de 
doiçt  au-dessous  du  mamelon  :  il  existe  une  légère  voussure  de  la 
région  précordiale.  A  la  percussion,  on  note  une  augmentation  de 
volume  du  cœur  droit  dont  la  matité  commence  à  4  centim.  à  droite 
du  sternum. 

La  main  appliquée  sur  la  région  précordiale  perçoit  un  frémissement 
vibratoire  très  mtense  et  parfaitement  limité  :  il  commence  dans  le 
2«  espace  intercostal  gauche  à  1  centim. ,  en  dehors  du  bord  gauche 
du  sternum,  et  n'est  plus  perceptible  à  3  centim.,  en  dehors.  On  le 
perçoit  encore  daus  le  3*  espace  .intercostal  mais  considérablement 
affaibli.  A  l'auscultation  on  perçoit  un  souffle  systolique  très  fort, 
très  rude,  ayant  son  maximum  à  la  partie  la  plus  interne  du  2«  espace 
intercostal  gauche,  et  aussi  derrière  le  sternum,  dans  l'étendue 
de  2  centim.,  puis  il  s'éteint  brusquement,  et  est  à  peine  perceptible 
à  droite  du  sternum.  En  haut  et  à  gauche,  il  se  propase  vers  la  cla- 
vicule, avec  les  mêmes  caractères,  mais  il  est  considérablement  afifaibli. 
A  la  pointe,  il  est  à  peine  sensible  ;  il  en  est  de  même  en  arrière  au 
niveau  de  l'angle  inférieur  de  l'omoplate. 

On  entend  un  souffle  léger  au  cou,  dans  les  carotides. 

Le  pouls  est  régulier,  petit  et  rapide,  il  bat  104  fois  par  minute. 

Le  foie  déborde  de  3  travers  de  doigt  le  rebord  costal;  il  est  dur  et 
douloureux. 

Les  urines  sont  de  couleur  rouge  foncé,  chargées  d'urate,  faible- 
ment albnmineuses.  Temp.  ax.  :  37o,8. 

16  décembre.  La  température  axillaire  s'est  élevé  à  39o.  La  langue 
est  sèche,  la  dyspnée  vive.  Constipation. 

Le  17.  Douleur  précordiale  très  intense.  Le  souffle  acquiert  une 
intensité  extrême,  avec  un  point  maximum  toujours  identique. 


* 
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Le  18.  Urines  très  rares  :  400  gram.  dans  les  24  heures,  elles  ont 
une  couleur  brun  sale  et  contiennent  dos  flots  d'albumine. 

Les  taches  pnrpuriques  pâlissent.  Temp.  39«,6-39o. 

Le  21.  Depuis  2  jours,  somnolence  presque  continue,  subdélire 
Doclure.  Langue  rôtie.  Quelques  soubresauts  des  tendons.  Urines  : 
500  gr.  :  flots  d'albumine. 

Le  22.  Douleurs  dans  la  main  gauche. 

Le  poignet  est  rose,  douloureux,  un  peu  tuméfié. 

Le  23.  Râles  trachéaux.  Somnolence.  Délire  tranquille.  Urines  : 
300  gr.  Temp.  :  40o.39o,2. 

Le  2ô.  Plaintes  involontaires.  Râles  trachéaux.  La  douleur  du 
poignet  a  diminué.  Les  taches  purpuriques  des  membres  inférieurs 
sont  brun  pâle.  Temp.  :  39«,4,  39o. 

Le  26.  Mort  à  9  h.  1/2  du  matin. 

Autopsie,  faite  le  27  décembre,  24  heures  après  la  mort. 

Poumons.  —  Pas  d'épanchement  pleural.  Poumon  gauche, 
présente  de  Temphysème  au  bord  antérieur  et  à  la  base.  A  la  partie 
postérieure  et  à  5  centim.  du  sommet,  tubercule  crétacé  de  la  gros- 
seur d*uDe  noisette,  entouré  par  une  membrane  fibreuse  et  épaisse. 
Une  dépression  cicatricielle  indique  à  la  surface  du  poumon  la  rétrac- 
tion du  nodule  tuberculeux.  Autour  de  ce  noyau  ancien,  existent 
quelques  rares  granulations  grises  plus  récentes,  mais  qui  ne  se  sont 
pas  généralisées.  Poumon  droit.  Congestion  œdémateuse  de  sa 
moitié  inférieure. 

Cœur.  —  Volumineux.  Pèse  470  gr.  Surcharge  adipeuse  légère  à 
la  face  antérieure,  surtout  autour  des  rameaux  des  coronaires.  La 
forme  générale  est  conservée;  mais  il  est  légèrement  distendu  dans 
le  sens  transversal.  Paroi  du  ventricule  gauche  d^épaisseur  normale. 
Paroi  du  ventricule  droit  :  12  millim.  ;  elle  égale  presque  celle  du 
ventricule  gauche.  Les  piliers  des  deux  ventricules  sont  très  volumi- 
neux et  lisses.  Orifice  mitral,  sain  ;  sigmoïdes  de  Taorte  suffisantes  et 
souples.  Crosse  de  Taorte,  lisse,  jaune  clair,  sans  trace  d'endartérite. 
Le  ventricule  droit  est  très  dilaté.  Les  bords  de  la  trîcuspide  sont 
jaunes  et  épaissis  ;  mais  les  valves  sont  suffisantes. 

La  cloison  in  ter-auriculaire  présente  à  sa  partie  moyenne  une 
dépression  du  diamètre  d'une  pièce  de  1  franc.  De  sa  partie  antérieure 

§art  un  conduit  dérivatif  qui  aboutit  à  un  orifice  circulaire  de  4  millim. 
e  diamètre  environ  qui  fait  communiquer  les  2  oreillettes.  Mais  la 
disposition  de  Tanneau  de  Vieussens  à  ce  niveau  est  telle  qu'elle  ne 
permet  pas  le  mélange  des  deux  sangs  pendant  la  contraction  auricu- 
laire. Le  septum  interventriculaire  est  intact. 

Lartère  pulmonaire  au  niveau  de  son  origine  et  à  son  entrée  dans 
les  poumons,  a  son  volume  normal.  Les  valvules  sigmoïdes  sont  lisses 
et  blanches,  normales. 

L'infundibulum  de  l'artère  pulmonaire,  â  1  centimètre  au-dessous 
du  bord  adhérent  des  valvules  sigmoïdes,  présente  un  rétrécissement 
incapable  de  laisser  passer  la  pulpe  du  petit  doigt,  circulaire,  à  bords 
épaissis,  et  présentant  la  forme  d'un  entonnoir,  examiné  par  en  bas. 
Les  bords  rigides  et  blancs  sont  fibreux,  et  rappellent  l'aspect  d'un 
rétrécissement  austral  très  serré.  A  la  coupe,  cet  anneau  fibreux  a 
une  épaisseur  de  3  millimètres  et  la  forme  d'un  triangle  à  base  ré- 
pondant au  myocarde  voisin  et  à  sommet  libre. 
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Sur  la  face  supérieure  de  Tanneau  f>breux  entre  lui  et  le  bord 
adhérent  des  valvules  sigmoides,  Tendocarde  est  recouverts  par 
2  grosses  végétations  irré^uUères  framboisées,  recouverte  de  dépôts 
iibrineux.  Elles  sont  très  friables,  de  production  récente  et  empêchent 
l'obturation  complète  des  sigmo'fdes  pulmonaires. 

Aorte.  —  De  volume  normal  au  niveau  de  la  crosse,  elle  se  rétrécit 
au  niveau  de  sa  portion  thoraçique  et  surtout  au  niveau  de  Tabdomen 
où  elle  n'est  pas  plus  volumineuse  que  l'index. 

Les  artères  intercostales  s'en  détachent  symétriquement. 

Reins.  —  Congestion  veineuse  à  la  surface.  Parenchyme  blanc,, 
jaunâtre  dans  les  régions  corticale  et  interpyramidale.  Décortication 
facile.  Volumineux  :  210,  200  grammes. 

Rate.  Volumineuse  :  390  grammes.  Lisse  à  la  surface,  ferme  à  la 
coupe. 

Foie.  1700  grammes.  Pâle;  surface  lisse  présentant  de  vastes 
placards  blancs  alternant  avec  des  parties  plus  sombres.  A  la  coupe, 
aspect  luisant,  sensation  onctueuse  au  toucher. 

Pancréas.  Sain. 

Pas  de  lésions  des  centres  nerveux. 

Réflexions.  —  Nous  avons  affaire  à  un  rétrécissement 
congénital  de  Tartère  pulmonaire,  si  nous  tenons  compte  du 
début  de  Taffection  qui  remonte  à  l'enfance,  de  Tocclusion 
incomplète  du  trou  de  Botal,  du  développement  difficile  de 
la  malade.  Le  siège  de  la  stricture  au  niveau  de  l'infundi- 
bulum  est  rare,  si  nous  nous  en  rapportons  aux  auteurs  qui 
ont  écrit  sur  les  malformations  cardiaques  (Rilliel  et  Barthez, 
Cadet  de  Gassicourt). 

Est-il  possible  d'établir  cliniquement  le  siège  du  rétré- 
cissement, et  de  différencier  latrésie  de  l'orifice  lui-même 
do  Talrésie  infundibulaire  ou  sous-pulmonaire?  Nous  tenons 
à  faire  remarquer  que  dans  notre  cas,  le  maximum  du  souffle 
était  non  seulement  à  la  partie. la  plus  interne  du  2*  organe 
intercostal  gauche,  mais  aussi  derrière  la  partie  correspon- 
dante du  sternum.  Peut-être  y  a-l-il  dans  ce  maximum 
rétro-sternal  du  souffle  un  élément  de  diagnostic  qui 
demande  à  être  de  nouveau  vérifié. 

Bien  que  le  rétrécissement  fut  très  serré,  il  n'y  a  jamais 
eu  refroidissement  des  extrémités  ni  cyanose.  Un  des  pou- 
mons était  légèrement  touché  par  la  tuberculose. 

Notre  malade  vivait  depuis  longtemps  avec  son  mal,  et 
n  aurait  probablement  pas  succombé  encore,  si  une  endo- 
cardite végétante  ne  s'était  produite.  Nous  signalons  la 
localisation  de  cette  lésion  au  niveau  de  points  déjà  malades, 
c'est-à-dire  au  niveau  de  Tanneau  fibreux  sous-pulmonaire. 


MAURICE  BUREAU  17 

La  présence  anormale  de  végétations  en  ce  point  n'est  expli- 
cnblc  que  parce  que  là  se  trouvait  un  point  de  moindre 
résistance.  Ce  fait  conûrme  la  loi  générale  de  Tarrèt  et  de 
la  ipultiplication  des  germes  pathogènes  dans  les  points  de 
Tcndocarde  anciennement  lésés. 


Tumeur  cérébrale,  par  M.  Durante,  interne  des  hôpitaux. 

n  s'agit  du  cerveau  d*une  femme  atteinte  de  tumeur  cérébrale 
depuis  dix  ans.  Cette  tumeur  avait  déterminé  cliniuuement  une  hémi- 
pl^ie,  elle  était  constituée  histologiquement  par  au  sarcome  fusO" 
cellulaire. 


Séance  du  22  janvier  1892. 


Présidence  de  M.  Cornil 


Embolie  pulmonaire  survenue  chez  une  femme  por- 
teuse d*un  sarcome  très  volumineux  de  l'ovaire  droit, 

par  Maurice  Bureau,  interne  des  hôpitaux. 

Le  16  janvier  1892,  la  nommée  Marie  V...,  repasseuse,  âgée  de 
47  ans,  entre  à  l'hôpital  de  la  Pitié  dans  le  service  de  M.  Muselier, 
salle  Grisolle,  n»  10. 

Les  antécédents  héréditaires  ou  personnels  ne  présentent  rien  de 
particulier  à  signaler. 

Depuis  deux  ans>  la  malade  avait  remarqué  que  son  ventre  était 
devenu  sensible  à  la  moindre  pression.  Mais  jusqu'à  ces  temps  der- 
niers, elle  ne  s^était  pas  aperçue  de  la  présence  d*une  tumeur  abdo- 
minale. 

Ce  n'est  que  depuis  deux  ou  trois  mois  qu'elle  avait  senti  dans  son 
abdomen  une  tumeur  volumineuse  et  dure,  sensible  lorsque  la  malade 
exécutait  certains  mouvements  ou  qu'elle  la  pressait  avec  la  main, 
mais  n*étant  presque  jamais  spontanément  douloureuse.  A  part  quel- 
ques troubles  dyspeptiques,  la  malade  n'a  rien  présenté  de  dIus  jus- 
qu'à ces  jours  derniers,  et  l'état  général  était  resté  très  bon. 

Douze  jours  avant  son  entrée  à  la  Pitié,  la  malade  vit  son  ventre 
prendre  très  rapidement  un  développement  extrême,  et  elle  entre  à 
l'hôpital  se  plaignant  surtout  de  gène  de  la  respiration. 

Â  son  entrée  à  l'hôpital,  on  constate  la  présence  d'une  ascite  volu- 
mineuse. La  paroi  abdominale  est  très  tendue.  Il  existe  de  la  sono- 
rité sur  la  partie  médiane,  de  la  matilé  dans  les  flancs.  La  zone  de 
sonorité  se  déplace  lorsqu'on  fait  coucher  la  malade  sur  le  côté.  Très 
peu  de  circulation  collatérale.  Le  ventro  u'est  pas  douloureux  à  la 
palpation,  mais  la  tension  de  ses  parois  en  rend  l'exploration  difGcile, 
et  on  ne  sent  aucune  masse  solide.  La  respiration  est  très  gênée,  sur- 

aOC.  AKAT.  3 
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tout  lorsque  la  malade  est  couchée.  Pas  de  cyanose.  Pas  d*œdëme  ni 
de  douleurs  du  côté  des  jambes.  L'examen  du  cœur  et  des  poumons 
reste  négatif.  Il  ne  paraît  rien  y  avoir  du  côté  du  foie. 

Le  17,  au  matin.  On  pratique  la  ponction,  et  on  retire  8  litres  d'un 
liquide  asci tique.  On  constate  alors  la  présence  d^une  énorme  tupieur 
abdominale,  grosse  comme  une  tète  d'adulte,  bosselée,  excessivement 
dure.  Le  toucner  vaginal  montre  un  utérus  de  consistance  et  de  volume 
normal,  mais  peu  mobile. 

Le  17,  au  soir.  La  malade  se  trouve  bien  mieux.  Depuis  sa  ponc- 
tion elle  respire  très  librement,  et  ne  souffre  pas.  Ni  douleurs,  ni 
œdème  du  côté  des  jambes. 

Le  18,  au  matin.  La  nuit  a  été  très  bonne  contrairement  aux  pré- 
cédentes. La  malade  a  dormi  tranquillement.  Son  passage  en  chirur- 
gie étant  décidé,  on  lui  proposa  de  la  faire  transporter  en  brancard, 
mais  elle  refuse  et  préfère  marcher. 

Elle  descend  facilement  les  deux  étapes  de  la  salle  Qrinsolle,  mais 
arrivée  au  milieu  de  la  ceur,  elle  s'écrie  tout  à  coup  «  J'étouffe  »  et 
manque  de  tomber.  Un  infirmier  la  transporte  salle  Gerdy  et  la  place 
sur  un  lit.  A  ce  moment  le  visage  est  excessivement  pâle,  les  lèvres 
très  cyanosées,  mal^é  les  profondes  inspirations  que  fait  la  malade. 
Elle  réclame  de  Tair  à  plusieurs  reprises.  Le  pouls  est  insensible. 
Les  inspirations  deviennent  de  plus  en  plus  rares,  la  cyanose  aug- 
mente, et  la  mort  arrive  six  ou  sept  minutes  environ  après  le  début 
des  accidents.  Les  jambes  examinées  immédiatement  après  la  mort 
ne  présentaient  pas  traces  d'œdème. 

Autopsie.  —  On  constate  à  l'ouverture  de  l'abdomen,  outre  une 
certaine  quantité  de  liquide  ascitique,  la  présence  d'une  énorme 
tumeur. 

Cette  tumeur  grosse  comme  une  tète  d'adulte  environ  est  dévelop- 
pée aux  dépens  de  l'ovaire  droit.  La  surface  irrégulièrement  bosselée, 
est  parcourue  de  quelques  vaisseaux  sanguins.  Elle  est  blanchâtre^  et 
de  consistance  excessivement  dure.  Pas  d'adhérences  avec  les  anses 
intestinales. 

L'autre  ovaire,  les  trompes  et  l'utérus  sont  sains. 

Cœur.  —  A  l'ouverture  du  ventricule  droit  et  de  l'artère  pulmo- 
naire, on  constate  la  présence  d'un  caillot,  régulièrement  cylindrique» 
ayant  un  diamètre  de  7  à  8  millim.  environ.  Ce  caillot  s'est  brisé  au 
niveau  de  la  bifurcation  de  l'artère  pulmonaire. 

Voici  dans  quelle  situation  il  se  présente  :  Le  caillot  occupe  toute 
la  hauteur  du  ventricule  droit.  Vers  la  pointe  du  ventricule,  il  est  plu- 
sieurs fois  replié  sur  lui-même,  et  tordu.  Il  pénètre  dans  Tartère 
pulmonaire,  et  semnle  à  première  vue  se  bifurquer  avec  l'artère  pour 
envoyer  un  prolongement  dans  chacune  de  ses  branches.  Mais  en 
regardant  d'un  peu  plus  près,  on  voit  qu'il  se  prolonge,  en  réalité, 
dans  la  branche  gauche  pendant  3  ou  4  cent,  environ,  et  que  le  cail- 
lot qui  pénètre  dans  la  branche  droite,  et  qui  semble  se  détacher  à 
angle  droit  du  précédent,  lui  e^t  simplement  juxtaposé.  Il  ne  lui  est 
rattaché  que  par  un  petit  lambeau  fibrineux  qui  s'est  détaché  de  la 
surface  du  caillot  gauche,  à  peu  près  comme  Técorce  se  détache  d'une 
branche  de  bois  qu'on  vient  de  briser.  Ce  petit  lambeau  fibrineux 
prouve  que  les  deux  caillots  sont  produits  par  la  rupture  d'un  caillot 
unique. 
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Les  choses  ont  dû  se  passer  ainsi  :  Le  caillot  8*est  engagé  d'abord 
dans  la  branche  droite  de  l'artère  pulmonaire,  comme  c'est  du  reste 
la  règle.  Trop  volumineux  pour  pénétrer  dans  les  branches  Je  second 
ordre,  il  s'est  replié  plusieurs  fois  sur  lui-même.  Puis  il  a  été  brisé 
par  le  courant  san^in,  et  s'est  engagé  dans  la  branche  gauche. 

Le  caillot  une  fois  enlevé  du  cœur  et  de  l'artère  pulmonaire  pré- 
sente une  longueur  totale  de  30  cent,  environ.  Son  diamètre  esta  peu 
près  celui  de  la  veine  fémorale.  Il  est  décoloré  par  places.  Il  présente 
vers  le  milieu  de  son  étendue  une  ramification  de  2  cent,  de  long,  et 
à  une  de  ses  extrémités  (celle  qui  était  engagée  dans  la  branche 
droite  de  Tarte re  pulmonaire)  une  véritable  nifurcation.  Dans  toute 
son  étendue,  il  est  enveloppé  d'une  membrane  flbrineuse  dont  il  est 
facile  de  l'isoler. 

Les  parois  et  les  orifices  du  coeur  ne  présentent  aucune  lésion. 

La  veine  cave  et  les  veines  iliaques  sont  saines. 

Il  n'a  malheureusement  pas  été  possible  de  disséquer  les  veines 
des  membres  inférieurs.  i 

Les  poumons  sont  légèrement  congestionnés. 

Le  foie  et  les  autres  organes  sont  sains. 

M.  Bureau  se  demande  si  la  ponrtion  faite  la  veille  de  la 
mort  n'a  pas  favorisé  la  coagulation  veineuse,  bien  que  rien 
dans  rhistoire  clinique  de  la  malade  n*ait  pu  faire  soupçon- 
ner sa  présence. 

M.  CoRNiL  ne  pense  pas  que  la  suppression  du  liquide 
ascitique  ait  pu  augmenter  la  pression  du  sarcome  sur  les 
veines  iliaques,  et  croit  la  formation  du  thrombus  tout  à  fait 
étrangère  à  la  ponction. 

M.  PiLLiET  présente  :  l""  Un  Cancer  du  sein  récidivé 
et  2''  Un  Foie  Jaune  avec  ecchymoses  caractéri- 
sant le  foie  éclamptique. 

Ces  deux  communications  seront  publiées  ultérieurement 
avec  examen  histologique. 


Séance  du  29  janvier  1892. 
Présidence  de  M.  Cornil. 

Anomalie  rénale  double,  par  le  Dr  Legueu,  prosecteur. 

Voici  deux  reins  que  le  hasard  a  mis  entre  mes  mains  et  qui  me 
semblent  intéressants  par  la  forme  qu'ils  présentent  et  la  distribution 
de  leurs  vaisseaux  afférents. 
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La  forme  de  ces  reins  se  distia^ue  racilement  de  ceux  qui  ont  une 
situation  normale  ;  la  partie  opposée  au  hile,  qui  sur  un  rein  normal 
est  le  bord  convexe,  est  ici  formée  par  une  face,  face  aplatie  et  lisse. 
La  même  disposition  existe  et  à  droite  et  à  gauche  :  tous  les  deux 
sont  aplatis  de  dehors  en  dedans  ;  il  n'y  a  plus  un  bord  interne  el  ua 
bord  externe.  Il  y  a  une  face  externe  et  une  face  interne  avec  le  hile, 
un  bord  postérieuret  un  bord  antérieur  :  il  vaudrait  mieux  dire  ■  une 
circonférence  s  ;  le  rein  se  présente  vraiment  comme  un  disque 
aplati.  Celte  forme  particulière  suflirait,  je  crois,  à  prouver  que  ces 
reins  n'occupaient  pas  leur  situation  normale  :  ils  étaient  certainement 
en  eclopie,  et  bien  que  je  n'aie  sur  ce  point  aucun  renseignement 

firëcts,  c'est  un  fait  q^ue  permet  d'aftiriiier  et  la  forme  de  ces  reins  et 
a  disposition  des  vaisseaux.  L'ectopie  était  double  et  probablemeot 
pelvienne. 

-  Disposition  du  hile  et  des 
VAISSEAUX.  —  Le  rein  gauche 
ne  reçoit  pas  de  vaisseaux  au  niveau 
de  sou  bile;  seul  l'uretËni,  divisé 
en  cinq  branches,  aborde  le  rein  à 
cet  endroit.  Il  n'existe  là  aucune 
branche  vasculaire  à  cOié  du  bas- 
sinet ;  le  sinus  du  rein  estmodifié 
dans  sa  lorme;  au  lieu  de  repi^- 
seoter,  comme  normalement,  une 
cavitévirluelle  mais  profonde,  il  est 
représenté  ici  par  une  saillie  ud 
relief  de  la  substance  réuale.  Il 
semble  que  l 'aplatissement  du  bord 
convexe  ail  déterminé  un  refoule- 
ment vers  le  hile  des  colonnes  de 
Berlin  :  entre  leurs  saillies  se  voient 
transversales  des  branches  arté- 
rielles, qui  ont  abordé  le  rein  par 
un  autre  point  que  le  bile.  Les 
artères  au  nombre  de  deux,  rela- 
tivement volumineuses  abordent  le  rein  par  sa  face  aplatie,  adbé- 
rente  ;  elles  sont  accompagnées  chacune  d'une  veine  ;  elles  pénétrent 
à  travers  deux  orifices  nettement  arrondis,  séparés  par  un  intervalle 
de  5  cent,  et  creusés  directement  dans  la  substance  du  rein. 

Le  rein  droit  est  un  peu  moins  irrégulier  que  le  précédent  :  il 
reçoit  au  niveau  de  son  hile  des  vaisseaux  et  les  ramifications  de 
l'uretère.  L'uretère  comme  toujours,  se  divise  avant  d'aborder  le  rein 
en  plusieurs  branches. 

Les  vabseaux,  au  contraire  de  l'uretère,  abordent  le  rein  dansnne 
direction  très  oblique  de  haut  en  bas.  L'artère  n'envoie  pas  toutes 
ses  branches  dans  Vouverlure  du  hile  ;  l'une  d'elles  perfore  le  rein  au 
niveau  de  son  extrémité  supérieure. 

Le  smus  rénal  se  présente  ici  sous  la  mémo  forme,  que  celui  de 

l'autre  cAté,  c'est-â -dire  qu'à  sa  place  se  voit  une  saillie  mamelonnée, 

contre  laquelle  viennent  se  diviser  les  branches  urétérales  et  vascu- 

laires. 

Enfin,  de  même  que  pour  le  rein  gauche,  il  existe,  sur  la  face  adhé- 
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rente,  nne  branche  artérielle,  unique,  et  volumineuse,  qui  aborde 
seule  le  rein  à  cet  endroit. 

Bien  que  je  ne  possède  sur  Torigine  de  ces  branches  artérielles  et 
la  situation  de  ces  reins  aucun  renseignement,  je  crois  pouvoir  aftir- 
mer  Tectopie  par  la  forme  aplatie  de  ces  organes  et  par  la  disposition 
de  ces  vaisseaux.  Cette  forme  et  cette  disposition  ne  peuvent  aucune- 
ment s'expliquer  avec  l'hypothèse  d'une  situation  normale. 

Ostéomyélite  de  l'omoplate,  par  H.  Morestin,  aide  d'ana- 

tomie. 

Le  malade  dont  je  présente  l'omoplate  est  entré  le  16  janvier  à 
TGôpital  Tenon,  dans  le  service  de  mon  excellent  maître.  M.  Richelot. 

C  était  un  jeune  garçon  de  dix>sept  à  dix-huit  ans.  Bien  qu'il  fut 
maigre  et  chétif,  il  avait  toujours  été  bien  portant. 

Quelques  jours  auparavant,  il  était  tombK^  sur  la  glace  et  s'était  un 
peu  contusionné  l'épaule.  Ce  traumatisme  insignifiant  n'éveilla  pas 
d'abord  l'attention  nu  malade,  une  vague  douleur  persista  seulement 
pendant  quelques  heures.  Faut-il  attribuer  à  celte  contusion  l'éclo- 
sioD  des  phénomènes  si  graves  qui  se  manifestèrent  quelques  jours 
plos  tard  ? 

On  a  cité  en  effet  des  cas  où  un  traumatisme  même  léger  a  pu 
servir  à  la  maladie  de  cause  déterminante. 

Quatre  ou  cinq  jours  après  l'accident,  6...  éprouve  dans  la  région 
de  l'épaule  des  douleurs  sourdes,  gravalives,  une  sensation  de  gène 
et  de  pesanteur.  Un  médecin  diagnostique  un  rhumatisme  articulaire 
aigu. 

Le  malade  se  présente  à  la  consultation  de  l'hôpital,  quarante-huit 
heures  après  le  début  des  accidents.  Il  immobilise  le  bras  et  l'épaule 
gauche,  et  de  sa  main  droite  soutient  l'avant-bras  du  côté  malade. 

Il  a  déjà  l'air  d'un  malade  profondément  infecté,  le  faciès  poli,  les 
veux  caves, la  langue  sèche,  le  pouls  rapide  Ja  peau  brûlante.  Il  a  eu 
la  nuit  précédente  des  vomissements,  des  maux  de  tète  et  de  légers 
frissons.  Il  ajoute  qu'il  n'a  pu  dormir  à  cause  des  vives  douleurs  qu  il 
éprouve  dans  son  épaule. 

Temp.  40«.  L'examen  de  la  région  scapalaire  révèle  une  légère 
voussure  au  niveau  des  fosses  sus  et  sous-épineuses  à  leur  partie 
externe.  A  ce  niveau,  la  peau  est  œdémaliée,  sillonnée  de  veinosités 
bleuâtres,  et  un  peu  plus  chaude  au  loucher  que  celle  de  l'autre  côté. 

Il  semble  qu'on  perçoive  une  sorte  de  fluctuation  profonde  au-des- 
sous de  Tépioe  de  l'omoplate,  à  la  partie  externe  de  la  fosse  sous- 
épineuse. 

En  palpant  le  creux  de  Taisselle,  il  semble  aussi  qu'on  sente,  mais 
d'aoe  façon  bien  vague,  un  léger  empâtement  proiondément  situé, 
contre  la  face  antérioure  de  l'omoplate. 

L'articulation  de  l'épaule  n'est  pas  en  cause.  En  déplaçant  le  bras 
avec  douceur,  on  ne  cause  pas  de  douleurs.  Celles-ci  sont  réveillées 
seulement  par  les  mouvements  assez  étendus  pour  que  le  bras  entraîne 
Tomoplate.  La  pression  dans  l'espace  interpecloro-delioulien  n'est  pas 
douloureuse.  On  peut  saisir  à  pleines  mains  le  deltoïde  et  palper  1  ar- 
ticulation, sans  incommoder  le  malade. 
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Mais  il  se  plaint  très  vivement  auand  le  doigt  presse  sur  la  zone 
œdématiée,  vers  l'angle  externe  de  l'omoplate. 

J'affirme  la  présence  à  ce  niveau  d'un  foyer  d'ostéomyélite.  Le  len- 
demain, la  température  est  toujours  très  élevée.  J'opère  ce  malade 
avec  l'autorisation  de  M.  Richelot. 

Me  proposant  d'aborder  l'angle  de  l'omoplate,  par  sa  partie  posté- 
rieure, et  ne  voulant  rien  sacrifier  des  muscles  de  la  région,  j'ai  fait 
dans  le  sens  des  fibres  postérieures  du  deltoïde,  une  incision  de 
10  centim.,  dépassant  un  peu  l'épine. 

Après  avoir  cheminé  entre  les  faisceaux  du  deltoïde,  je  reconnais 
le  sous-épineux.  Ce  muscle  est  écarté  en  bas  et  sous  sa  face  profonde, 
je  trouve  une  petite  collection  purulente,  une  petite  cuillerée  de  pus. 
L'abcès  évacué,  jugeant  nécessaire  de  trépaner  l'os  à  ce  niveau,  je 
fais  sauter  avec  le  ciseau  et  le  marteau,  la  table  postérieure  de  l'omo- 
plate, dans  l'étendue  d'une  pièce  de  un  franc,  et  j'ouvre  ainsi  un  nou- 
vel abcès  contenu  dans  l'épaisseur  de  Tos. 

L'os  évidé,  parvenu  jusau'à  la  table  antérieure,  l'ayant  sous  les 
yeux,  ayant  perfore  cette  table  avec  la  pointe  du  bistouri,  et  ne  voyant 
rien  sortir  par  l'orifice,  ne  sentant  rien  d'anormal  à  la  palpation 
entre  une  main  profondément  placée  dans  l'aisselle,  et  le  doigt  appli- 
qué sur  l'os,  je  juge  que  l'intervention  doit  se  borner  là. 

Mais  la  température  reste  très  élevée,  40o,  le  malade  prétend  ne 
plus  souffrir,  mais  son  faciès  s'altère  de  plus  en  plus,  le  pouls  est 
très  rapide.  L'état  de  la  plaie  n'explique  pas  cet  état  si  grave,  la  poi- 
trine se  remplit  de  râles  sous-crépitants. 

Le  21,  l'apparition  d'une  double  parotidite  nous  fit  porter  le  plus 
fâcheux  pronostic.  Le  même  jour  je  constate  un  œdème  blanc,  indo- 
lore de  tout  le  membre  supérieur  gauche,  que  j'attribuai  d'abord  à  la 
pression  des  bandes  qui  maintenaient  le  pansement.  L'urine  est  albu- 
mineuse.  Notre  infortuné  B...,  succombe  le  23. 

Autopsie.  —  Je  constate  le  décollement  de  l'épiphyse  de  l'angle 
externe  du  scapulum  ;  l'apophyse  coracoide  est  détachée  de  l'omo- 
plate. Une  collection  purulente  est  emprisonnée  entre  le  sous-scapu- 
laire  et  l'omoplate.  La  poche  contient  fort  peu  de  pus.  Même  après 
avoir  largemt»nt  ouvert  l'aisselle,  coupé  les  pectoraux,  mis  à  nu  le 
sous-scapulaire,  on  ne  peut  soupçonner  sa  présence,  et  il  n'est  pas 
étonnant  qu'on  l'ait  méconnue  pendant  la  vie. 

En  fendant  le  sous-scapulaire,  on  trouve  ce  pus  baignant  l'os  dé- 
nudé. 

La  veine  axillaire,  thrombosée,  est  oblitérée  complètement  sur  une 
étendue  de  4  cent,  ce  qui  explique  l'œdème  du  bras. 

Il  y  a  du  pus  dans  les  veines  du  sus-épineux,  du  sous-épineux,  du 
sous-scapulaire.  L'articulation  de  l'épaule  est  saine.  Les  parotides  sont 
infiltrées  de  pus.  Les  reins,  le  foie  sont  stéatosés,  la  rate  volumineuse. 

Dans  les  poumons,  quatre  ou  cinq  petits  abcès  métastatiques.  D'ail- 
leurs ces  deux  organes  sont  le  siège  d'une  congestion  très  intense. 

Péricardite  assez  intense.  Des  fausses  membranes,  tant  sur  le  péri- 
carde pariétal  que  sur  la  séreuse  viscérale,  surtout  vers  la  base  du 
cœur. 

Dans  ce  cas  exactement,  nous  avons  peut-être  rencontré  une  de 
ces  formes  si  graves  d'ostéomyélite,  où  les  accidents  généraux  pri- 
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ment  les  localisations  osseases,  et  cibntre  lesquelles  toute  thérapeu- 
tique est  impuissante. 

Cependant  rînfection  aurait  peut-être  pu  être  conjurée  si  l'opéra- 
tion avait  été  plus  étendue.  Ayant  ouvert  l'os  assez  largement^  le 
croyais  avoir  fait  le  nécessaire,  et  j*ai  dit  ailleurs  que  j'avais  eu  de 
bonnes  raisons  pour  m*arrèter  ;  et  il  me  semble  bien  qu'un  autre  eût 
fait  de  même. 

Le  procédé  opératoire  que  j'ai  suivi  me  parait  satisfaisant.  Dans 
un  cas  pareil,  je  n'hésiterais  pas  à  suivre  de  nouveau  cette  voie  sûre, 
facile  et  commode,  seulement  je  trépanerais  l'os  plus  près  de  la  cavité 
glénolde.  Il  n'y  aurait  à  redouter  que  la  lésion  de  l'artère  et  du  nerf 
sous-scapulaire,  du  nerf  plus  que  de  l'artère,  car  sa  section  amènerait 
l'atrophie  du  sous  épineux.  Une  autrefois  je  traverserais  toute  l'épais- 
seur de  l'omoplate  ;  et  si  je  trouvais  du  pus,  je  ferais  une  nouvelle 
incision  sur  le  bord  axillaire  de  cet  os.  La  thrombose  de  la  veine 
axillaire  est  intéressante  à  signaler. 

On  a  déjà  rapporté  des  exemples  de  péricardite,  compliquant 
rostéomvélite.  Nous  en  avons  nous- même  observé  un  beau  cas  l'an 
dernier  dans  le  service  de  M.  Richclot. 


pénétrante  du  thorax  et  de  l'abdomen  par  canne 
à  fusil  chargée  de  plomb  ;  lésions  du  poumon,  déchi- 
rure du  diaphragme,  blessure  de  l'estomac  qui  fait 
hernie  dans  le  thorax.  Par  A.  Aldibebt,  interne  des  hôpi- 
taux. 

Le  nommé  S.  Théophile,  50  ans,  le  7  juillet,  vers  midi,  se  tire,  à 
bout  portant,  un  coup  de  feu  dans  la  poitrine  avec  une  canne  à  fusil 
chargée  de  plomb,  n®  9  ;  on  l'apporte  quelques  instants  après  dans  le 
service  de  M.  le  D'  Terrier,  à  Bichat. 

L'onfîce  d'entrée  siège  sur  la  ligne  mamelonnaire,  à  cinq  travers  de 
doigt  au-dessous  du  mamelon,  dans  le  7«  espace  intercostal  gauche  ; 
d'environ  un  centim.  de  diamètre,  il  présente  des  bords  nets,  non  déchi- 
quetés et  entouré  d'une  zone  peu  étendue  où  l'on  constate  une  brûlure  des 
téguments  au  premier  degré  et  une  incrustation  de  grains  de  poudre 
dans  la  peau.  Un  stylet  aseptique,  introduit  dans  la  plaie,  pénètre  très 
obliquement  en  bas  et  en  dehors  à  cinq  centim.  de  profondeur  envi- 
ron ;  arrivé  à  ce  point,  il  permet  à  l'air  extérieur  d'entrer  dans  la 
plèvre  avec  un  sifflement  caractéristique.  Il  n'existe  cependant  aucun 
signe  appréciable  de  pneumothorax  on  d'hémothorax.  Cette  solution 
de  continuité  saigne  toutefois  beaucoup  plus  que  ne  le  comporte  une 
plaie  tégumentaire  aussi  minime  et  à  chaque  forte  expiration,  à  chaque 
effort  de  toux,  on  voit  augmenter  la  quantité  du  sang  expulsée. 

Le  faciès  est  très  pâle,  les  extrémités  refroidies,  le  pouls  petit  à  104, 
la  respiration  à  48  ;  il  existe  un  myosis  très  accentué.  Le  malade,  qui 
n'a  pris  aucun  aliment  depuis  la  veille  accuse  un  point  de  côté  assez 
violent  et  des  douleurs  très  vives  dans  toute  la  région  épigastrique  : 
plus  accentuées  à  gauche;  la  palpation  la  plus  légère  augmente  les 
phénomènes  douloureux.  Du  côté  de  1  abdomen  il  n'y  a  ni  ballonne- 
ment, ni  modification  de  la  sonorité. 
•  Le  blessé  a  eu,  dit-il,  des  nausées  à  plusieurs  reprises  et  après 
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Tune  d'elle  a  vomi  un  verre  de  |ang  noir;  il  en  a  aussi  craché  queU 
ques  filets. 

i  Le  siège  et  la  direction  de  la  blessure,  Torthopnée,  les  violentes 
douleurs  épi  gastriques,  rhématémèse  et  Thémoptysie  légère  que  le 
malade  prétendait  avoir  eues,  permettaient  de  poser  le  diagnostic  de 
plaie  pénétrante  du  thorax  et  de  Tabdoroeu  avec  lésion  probable  du 
poumon  et  de  Testomac.  Ce  diagnostic,  du  reste,  se  confirmait  le  soir. 
Le  blessé  avait  une  nouvelle  hématémèse  légère  et  expectorait  des 
crachats  sanguinolents.  Le  pouls  restait  petit  à  130,  l'oppression  très 
grande  et  les  douleurs  épigastriques  très  vives. 

Le  lendemain  malin,  l'état  s'était  aggravé.  Le  malade  assis  sur  son 
lit,  absolument  anhélant,  présentait  une  teinte  cyanique  très  accentuée 
avec  refroidissement  des  extrémités;  le  pouls  restait  filiforme,  presque 
incomplablo  ;  Texpectoralion  sanguinolente  persis^it,  les  hématé- 
mèses  ne  s'étaient  pas  renouvelées  L*abdomen  était  toujours  souple» 
sans  ballonnement,  toujours  très  douloureux  au  niveau  de  i'épigastre. 

Le  malade  succombait  à  1  heure  de  l'après-midi,  aux  progrès  de 
l'asphyxie. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  du  thorax,  on  constata  que  l'estomac 
tout  entier  fait  hernie  dans  cette  cavité  et,  très  dilaté  par  des  gazs, 
remplit  presque  complètement  la  plèvre  gauche  ;  les  régions  du  cardia 
et  du  pylore  seules  sont  restées  dans  Tabdomcn.  Ce  viscère,  qui  décrit 
ainsi  dans  la  plèvre  une  courbe  à  concavité  inférieure,  est  facilement 
réduit  par  une  traction  opérée  sur  le  pylore.  On  voit  alors  que  la  plè- 
vre contient  environ  un  verre  à  bordeaux  de  sang  noir  et  liquide;  elle 
présente  une  déchirure  assez  nette  d'un  centimètre  de  diamètre,  au 
niveau  de  l'orifice  d'entrée  du  coup  de  feu.  Cet  orifice  conduit  dans 
un  triget  très  oblique  en  haut  et  en  dedans,  qui  occupe  bien  le  sep- 
tième espace  intercostal  ;  à  ce  niveau  les  muscles  intercostaux  sont 
déchirés,  l'artère  intercostale  saine,  et  la  huitième  côte  légèrement 
éraillée  par  les  grains  de  plomb  ;  ce  trajet  très  oblique  a  une  longueur 
de  cinq  centimètres. 

Le  lobe  inférieur  du  poumon  gauche  est  criblé  de  grains  de  plomb 
au  niveau  de  sa  partie  antérieure  et  inférieure  :  le  parenchyme  est 
dilacéré,  déchiré  sur  une  étendue  grande  comme  la  paume  de  l'a  main, 
«t  sui  une  profondeur  apparente  de  plusieurs  centimètres. 

Le  diaphragme  présente  une  déchirure  à  l 'emporte-pièce,  assez 
régulièrement  circulaire  de  4  cenlim.  1/2  de  diamètre;  elle  siège  en 
avant  et  à  gauche  du  péricarde,  à  1  centim.  en  dehors  de  l'insertion 
du  sac  fibreux  péricardique  ;  les  bords  en  sont  déchiquetés  profondé- 
ment. Quant  au  fragment  du  muscle,  correspondant  à  cette  déchirure,  il 
est  complètement  détaché  et  se  trouve  porté  au  niveau  du  pilier  droit 
du  diaphragme.  On  peut  constater,  en  outre,  Texistence  de  deux 
petites  ecchymoses  sous-séreuses  siégeant  à  gauche  de  la  déchirure 
et(|uelques  petites  éraillures  produites  par  des  gfains  de  plomb  isolés 

3 ni,  se  dirigeant  en  dedans  et  en  arrière,  ont  traversé  le  muscle  ;  deux 
'entre  eux  sont  restés  dans  son  épaisseur. 
L'estomac  présente,  lui  aussi,  des  lésions  intéressantes  et  étendues. 
Sur  la  face  externe  de  sa  paroi  antérieure  se  trouve  une  zone  large 
de  deux  travers  de  doigt,  longue  de  trois,  sur  laquelle  a  porté  le  coup 
de  feu  :  elle  siège  à  peu  près  sur  le  milieu  de  la  paroi  antérieure 
à  2  centim.  1/2  de  la  petite  courbure  et  à  6  centim.  1/2  de  la  grande* 
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Ctitlc  zooe  offre  six  pertes  de  8ul>8lanee,  loutes  ovalaires  est  allongées 
dont  la  plus  grosse  a  1  centim.  1/2  de  long  et  8  millim.  de  large,  et 
la  plus  petite  la  grosseur  d'une  lentille  ;  quatre  d'entre  elles  n'isté" 
ressent  que  la  séreuse  qui  s'est  déchirée  et  rétractée  ;  les  deux  autres 
intéressent  aussi  la  musculeuse  et  mettent  à  nu  la  muqueuse.  Au-des« 
sous  de  ces  déchirures  se  trouvent  4  petits  orifices  isolés  qui  corres- 
pondent à  des  grains  de  plomb  contenus  dans  l'épaisseur  des  parois 
stomacales. 

Pour  se  rendre  un  compte  exact  de  la  profondeur  des  lésions,  on 
ouvre  l'estomac  au  niveau  de  la  petite  courbure  ;  il  contient  une 
quantité  de  liquide  insignifiante,  un  caillot  de  sang  du  volume  d'une 
amande  et  une  trentaine  de  grains  de  plomb  déformés. 

Au  niveau  de  la  face  interne  de  la  paroi  antérieure,  on  trouve  une 
muqueuse  déchirée  et  déchiquetée  sur  une  étendue  de  2  travers  de 
doigt  de  long  et  4  de  large  ;  ces  déchirures  sont  fort  irré^lières  et 
mettent  en  plusieurs  points  la  musculeuse  à  nu  ;  à  la  périphérie  de 
cette  zone,  à  gauche,  cette  muqueuse  est  décollée  sur  une  étendue 
d'un  centimètre  carré. 

L'examen  par  transparence  de  cette  paroi  antérieure  montre  com- 
ment il  a  pu  se  faire  que  les  liquides  stomacaux  n'aient  pu  se  répan- 
dre à  l'extérieur,  quoique  toutes  les  tuniques  stomacales  fussent 
intéressées.  Les  lésions  de  la  face  externe  et  celles  de  la  face  interne 
ne  siègent  pas,  en  effet,  sur  le  même  point  ;  l'obliquité  du  coup  de 
feu  a  porté  les  lésions  de  la  lace  interne  beaucoup  plus  à  gauche  et 
en  dehors,  si  bien  que  la  partie  droite  des  lésions  cle  la  muqueuse 
répond  à  la  partie  gauche  des  lésions  de  la  séreuse.  On  ne  trouve 
nulle  part  de  perforation  en  droite  ligne  ;  tous  les  trajets  sont  obli- 
ques. En  plusieurs  points,  les  tuniques  stomacales  sont  réduites  soit 
à  la  muqueuse  seule,  soit  à  la  séreuse  doublée  d'une  légère  couche 
musculeuse. 

Les  lésions  de  la  paroi  postérieure  sont  moins  intéressantes  ;  ici  en 
effet,  elle  se  trouvent  limitées  à  la  muqueuse,  qui  présente  trois 
petites  déchirures  faites  par  des  grains  de  plomb  isolés  ;  elles  sont 
!>itoées  beaucoup  plus  à  gauche  et  en  haut  que  les  lésions  de  la  paroi 
antérieure.  On  ne  trouve  aucun  grain  de  plomb  dans  les  tuniques 
stomacales,  aucune  perforatien  complète  de  cette  paroi. 

La  cavité  abdominale  ne  contient  aucun  épanchement. 

Celte  obsorvation  et  ces  pièces  nous  paraissent  présenter 
quelque  intérêt  &  plusieurs  points  de  vue. 

Tout  d'abord,  les  hernies  intra-thoraciques  de  Testomac 
ne  sont  pas  très  communes  ;  le  fait  du  reste,  de  s'être  pro- 
duite à  la  suite  d*un  coup  de  feu  par  petit  plomb,  qui  fait 
balle  sur  le  diaphragme  et  emporte  un  fragment  de  mus- 
cle, donne  à  ce  cas  une  certaine  particularité.  Cette  hernie 
aurait-elle  pu  âlre  diagnostiquée?  Un  examen  plus  minu- 
tieux se  basant  sur  l'existence  d'une  sonorité  tympaniquo  du 
thorax  en  avant,  sur  l'intensité  des  phénomènes  asphyxiques 
sans  pneumothorax,  ni  hémothorax,  auraient  peut  être  pu  la 
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faire  soupçonner,  mais  la  blessure  du  poumon,  démontrée 
par  Thémoptysie  persistante,  rendait  bien  délicate  Tinler- 
prétalion  des  symptômes  asphyxiques. 

L'obliquité  des  plaies  produites  par  les  projectiles  nouB 
rend  compte  aussi  de  deux  phénomènes  assez  intéressants  ; 
d'une  part,  en  effet,  Tobliquité  de  la  plaie  de  la  paroi  thora- 
cique  explique  l'absence  de  pénétration  de  Tair  dans  la 
cavité  pleurale,  pénétration  qui  se  faisait  facilement  lors- 
qu'un stylet  écartait  les  lèvres  de  la  plaie  ;  d'autre  part,  la 
même  obliquité  explique  la  différence  de  situation  des  lésions 
de  la  paroi  antérieure  de  l'estomac  sur  la  face  interne  et  sur 
la  face  externe  et  Timpossibilité  qu'il  en  résultait  pour  le 
contenu  stomacal  de  s'épancher  dans  l'abdomen. 

Au  point  de  vue  thérapeutique  enfin,  l'existence  de 
lésions  pulmonaires  certaines,  l'absence  des  signes  d'une 
hémorrhagie  abdominale  sérieuse,  la  connaissance  de  la 
cause  vulnérante  (dissémination  probable  des  lésions  sur 
une  vaste  étendue  produite  par  la  multiplicité  des  grains  de 
plomb),  rendaient  toute  intervention  chirurgicale  inutile, 
malgré  l'existence  non  douteuse  de  lésions  stomacales. 

M.  Broca.  —  Lorsque,  à  la  visite  du  matin,  j'ai  examiné 
le  blessé  dont  M.  Aldibert  vient  de  vous  relater  l'histoire,  je 
me  suis  prononcé  en  faveur  de  l'abstention,  parce  que  d'a- 
près le  siège  de  la  blessure,  d'après  les  symptômes,  j'ai  dia- 
gnostiqué une  plaie  thoracique  plutôt  qu'abdominale  ;  parce- 
que,  d'autre  part,  dans  les  coups  de  feu  chargés  à  plomb  et 
tirés  à  bout  portant,  les  lésions  semblent  devoir  être  la 
plupart  du  temps  peu  justiciables  de  la  chirurgie  lorsqu'ils 
atteignent  le  tubedig^istif.  Dans  l'espèce,  les  lésions  pulmo- 
naires n  étaient  certes  pas  de  nature  à  entraîner  fatalement 
la  mort  et  l'obliquité  du  trajet  des  grains  de  plomb  dans  Tes- 
tomac  était  telle  que  ce  viscère  n'a  vidé  son  contenu  ni 
dans  la  plèvre  ni  dans  le  poumon.  Peut-être  donc,  si  j'eusse 
diagnostiqué  la  hernie  de  l'estomac  dans  la  plèvre,  eussé-je 
pu  aller  suturer  la  perforation  diaphragmatiquo,  comme  l'a 
fait,  par  exemple,  Dalton.  Quand  j'ai  vu  le  blessé,  l'état 
asphyxique  était  grave  et  je  ne  sais  si  j'aurais  pu  obtenir  un 
bon  résultat  :  mais  il  n'y  avait  pas  d'impossibilité  matérielle 
à  un  succès  opératoire.  Le  coup,  en  effet,  je  le  répète,  n'avait 
pas  fait  balle  dans  l'estomac  et  les  petites  perforations  par 
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grains  de  plomb  n'auraient  sans  doute  pas,  vu  leur  obliquité, 
causé  de  péritonite. 

Mais  si  celte  disposition  peut  être  réalisée  par  ces  trajets 
de  grains  de  plomb,  on  ne  doit  guère  y  compter  pour  les 
balles,  même  pour  celleà  de  petit  calibre.  Il  semble,  je  le  sais, 
que  les  plaies  de  Testomac  par  balle  de  revolver  soient 
moins  graves  que  celles  de  l'intestin,  mais  encore  ne  faudrait- 
il  pas  exagérer  leur  bénignité.  On  a  dit  aussi  que,  même 
lorsqu'elles  n'étaient  pas  parfaitement  étanches  elles  lais- 
saient passer  dans  le  péritoine  des  liquides  bien  moins  dan- 
gereux que  le  contenu  de  l'intestin.  Dans  une  récente 
discussion,  M.  Verneuil  a  indiqué  le  fait  devant  la  Société 
de  chirurgie  et  M.  Reclus  Ta  confirmé  en  relatant  des  expé- 
riences fortes  intéressantes  qu'il  a  faites  à  cet  égard  en 
injectant  dans  le  péritoine  de  chiens  tantôt  du  liquide  sto- 
macal, tantôt  du  liquide  intestinal.  Les  chiens  de  la  première 
série  ont  survécu  et  c'est  là  un  résultat  fort  intéressant, 
mais  on  aurait  tort  à  mon  sens,  de  transporter  immédiate* 
ment  ce  résultat  à  la  pathologie  humaine.  Déjà  il  y  a 
quelques  mois  M.  Hartmann  vous  a  montré  un  estomac  sur 
lequel,  malgré  la  laparotomie  exploratrice,  il  a  méconnu  une 
plaie  de  la  face  postérieure  par  balle  de  revolver  :  le  blessé 
est  mort  de  péritonite.  Moi-même  j'ai  recueilli  une  observa- 
tion à  cet  égard. 

Je  fus  appelé  au  milieu  de  la  nuit,  à  Thôpital  Bichat,  vers 
le  mois  de  juillet  dernier,  auprès  d'une  femme  qui  avait 
tenté  de  se  suicider  en  se  tirant  un  coup  de  revolver  dans  la 
région  précordiale.  L'arme  avait  dévié  et  l'orifice  d'entrée  du 
projectile  était  à  la  région  thoraco  abdominale  gauche,  un 
peu  en  avant  du  rebord  costal,  à  la  hauteur  du  8®  espace 
intercostal.  Aucun  phénomène  abdominal,  ni  vomissement 
ni  hémoptysie,  mais  un  peu  d'emphysème  autour  de  Torifice 
du  projectile.  Ce  dernier  sym^itôme,  vu  la  rareté  de  l'emphy- 
sème par  simple  mobilité  de  la  paroi,  dans  les  plaies  d'armes 
à  feu  surtout,  me  fil  admettre  que  probablement  la  balle 
avait  été  léser  le  poumon,  et  comme  d'autre  part,  je  ne  pou- 
vais disposer  que  d'une  personne  insuffisante  pour  une  assis- 
lance  efficace,  je  renonçai  à  ridée  de  laparotomie  exploratrice. 
Mal  m'en  prit,  car  en  peu  de  jours  la  malade  mourait  dans  le 
collapsus,  sans  avoir  eu  de  fièvre  ni  de  vomissements,  quoi- 
qu'elle eût  été  exactement  soumise  au  traitement  médical 
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classique  :  diète  absolue,  opium  à  haute  dose,  bandage  de 
corps  ouaté  compressif.  Or  Tautopsie  nous  révéla  deux  plaies 
de  Teslomac,  toutes  deux  à  la  face  antérieure  ;  plus  lo  n,  la 
balle  avait  été  perforer  îe  diaphragme,  près  du  pilier  gauche, 
et  se  loger  dans  la  base  du  poumon  gauche.  Ces  deux  plaies, 
haut  situées  n'avaient  presque  rien  laissé  filtrer  :  assez 
toutefois  pour  causer  une  péritonite  mortelle. 

C'est  vous  dire  combien  je  regrette,  dans  ce  cas,dem*ètre 
laissé  aller  à  l'abstention.  Je  crois,  en  effet,  que  la  laparo- 
tomie exploratrice  n'a  en  soi  aucune  gravité.  J'en  ai  déjà  com- 
muniqué un  cas  à  la  Société  de  chirurgie  Tan  dernier  ;  depuis, 
mon  maître  M.  Terrier  a  fait  une  semblable  intervention, 
également  heureuse,  avec  mon  assistance.  Au  mois  de  sep- 
tembre dernier,  enfin,  j'ai  encore  obtenu  un  succès  dans  le 
cas  suivant. 

Un  italien  âgé  de  32  ans,  cordonnier,  fut  apporté  le  8  septembre  à 
l'hôpital  Bichat,  à  7  heures  30  du  soir  :  il  venait  de  recevoir  un  coup 
de  tranchet  dans  le  ventre. 

Il  se  plaignait  d'une  forte  douleur,  je  Tempèchai  de  se  redresser, 
mais  il  put  marcher  jusqu'à  la  salle,  soutenu  par  deux  personnes.  A 
l'examen,  on  vît,  au-dessous  du  becord  costal  gauche,  à  un  peu  moins 
d'un  travers  de  main  de  la  ligne  médiane,  une  plaie  nette,  large  de 
3  cenlim.  1/2,  ayant  donné  peu  de  sang.  M.  Du  Bouchot,  externe  du 
service,  lava  le  ventre,  appliqua  un  pansement  au  snblimé  et  à  9  h.  1/2 
j'arrivai,  avec  mon  ami  le  D'  Hartmann,  J'explorai  alors  la  plaie  avec 
une  sonde  cannelée,  qui  se  dirigea  à  droile  et  légèrement  en  haut  et 
dont  je  sentis  l'extrémité  sous  la  peau,  un  peuà  droite  de  la  ligne 
médiane:  je  ne  pus  trouver  en  arrière  aucun  trajet  par  lequel  la  sonde 
entrât  dans  le  ventre.  Etait  ce  donc  une  plaie  non  pénétrante  ?  Je  n*y 
crus  guère  vu  la  rareté  des  fails  de  ce  genre,  et  j'introduisis  mon 
index  dans  la  plaie  ;  alors,  au  bout  du  doigt,  après  avoir  dépassé  la 
ligne  médiane,  je  sentis  une  boutonnière  aponévrotique  à  travers 
laquelle  la  pulpe  de  mon  doigt  perçut  le  contact  d'une  masse  molle  et 
dépressible.  Croyant  dès  lors  à  une  perforation  du  péritoine  pariétal, 
je  fis  séance  tenante  la  laparotomie  médiane  sus-ombilicale. 

Je  constatai  alors  qu'il  s'agissait  bien  d'une  plaie  en  tunnel  intra- 
pariétale  ;  la  fente  aponévrotique  faito  par  la  pomte  du  couteau  con- 
duisait simplement  dans  le  tissu  graisseux,  très  développé,  du 
ligament  falciforme,  et  de  là  la  sensation  trompeuse  recueillie  par  l'ex- 
trémité de  mon  index.  Je  vérifiai  l'intégrité  du  péritoine  pariétal,  du 
foie,  de  l'estomac,  de  l'épiploon  et  je  refermai  le  ventre  par  une 
suture  en  étages,  rendue  assez  laborieuse  par  l'exubérance  de  la  graisse 
dans  le  ligament  falciforme.  Un  drain  fut  mis  dans  toute  la  lenteur 
de  la  plaie  accidentelle,  dont  l'asepsie  était  plus  que  problématique. 
Pansement  iodoformé  ;  traitement  usuel  des  laparotomies.  Le  lende- 
main malin,  le  pouls  était  bon  et  la  température  à  37o,4  ;  les  4  premiers 
soirs,  le  theraM>mètre  marqua  37«,6  à  37<»,8  ;  à  partir  de  ce  moment, 
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il  ne  bougea  plus  de  37«.  Le  premier  pansemeut  ne  fut  donc  fait  que 
le  16  septembre  :  du  pus  s'écoutait  par  la  ptaio  drainée  et  il  y  avait  de 
la  rougeur  aux  deux  crins  de  Florence  inférieurs,  c'est-à-dire  au 
niveau  du  trajet  de  la  plaie  accidentelle.  Cette  plaie  avait  donc  été  la 
cause  d'une  infection,  fort  bénigne  d'ailleurs.  Le  19  septembre  2«  pan- 
sement :  la  désunion  était  nette  au  niveau  de  deux  points  inférieurs, 
le  reste  de  la  suture,  dont  tous  les  fils  avaient  été  enlevés  au  pre- 
mier pansement,  avait  très  bien  pris.  L*état  général  était  excellent, 
l'appétit  était  bon.  La  suppuration  ne  tarda  pas  à  diminuer,  surtout 
après  le  2  octobre,  date  où  fut  éliminé  un  fil  de  soie  de  la  suture 
aponévrotique,  et  le  27  octobre,  le  malade  qui  se  levait  depuis  une 
quinzaine  de  jours,  quitta  l'hôpital.  La  plaie  de  Thypochondre  est 
transformée  en  une  cicatrice  longue  de  3  cent.  La  cicatrice  médiane 
mesure  8  cent,  et  porte  à  son  extrémité  inférieure  deux  parties  Qstu- 
leuses,  suintant  à  peine.  Ces  parties  ne  tardèrent  pas  à  se  fermer 
complètement. 

Le  fait  précédent  est  la  troisième  laparotomie  exploratrice 
faite  depuis  le  mois  de  juin  1890  dans  le  service  de  M.  Ter- 
rier pour  plaies  de  Tabdomen,  sans  plaies  viscérales.  Deux 
de  ces  laparotomies  ont  été  faites  par  moi,  une  par  M.  Terrier 
lui-môme.  Ces  trois  opérés  ont  guéri.  Il  est  permis,  je  crois, 
d'en  conclure  que  la  laparotomie  exploratrice  envisagée  en 
soi  est  bénigne,  elle  n'aggrave  pas  une  plaie  abdominale 
simple  et  les  cas  où  elle  est  grave  sont  ceux  où,  une  lésion 
viscérale  étant  constatée,  elle  doit  être  complétée  par  une 
intervention  variée,  plus  ou  moins  difficile  et  longue. 


Arthrite  oblitérante.  —  Oblitération  de  Taorte  abdomi- 
nale et  de  ses  branches  terminales,  par  M.  Aldibeht, 
interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  B...,  Emile,  30  ans,  menuisier,  entre  le  5  mai  1891, 
salle  Jarjavay,  n«  1,  dans  le  service  de  notre  excellent  maître,  M.  le 
D' Terrier. 

Son  père  est  mort  d'hémorrhagie  cérébrale  à  53  ans  ;  sa  mère  et 
trois  frères  ou  sœurs  sont  bien  portants.  Lui-même  n'a  jamais  eu  de 
maladie  grave  ;  il  n*est  ni  syphilitique,  ni  alcoolique. 

En  juillet  1890,  il  a  été  pris  subitement  de  névralgie  faciale  et  de 
sciaiique  droite  avec  fourmillement  et  refroidissement  du  membre  ; 
celte  sciatique  a  été  guérie  par  le  chlorure  de  méthyle  après  trois 
mois  de  traitement.  En  novembre,  nouvelle  crise  de  sciatique,  gau- 
che cette  fois  avec  vomissements  (qui  durent  trois  jours),  les  douleurs 
dans  le  membre  inférieur  ont  été  très  violentes  et  traitées  sans  grand 
succès  par  le  bromure  et  Tiodure  de  potassium.  C'est  i  la  fin  de  mars 
qu'ont  apparu  sur  le  pied  droit  des  ulcérations  qui  sont  depuis  res- 
tera peu  près  station naires. 

État  actuel.  —  6  mai.  Le  malade  accuse  des  douleurs  très  vives 
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dans  le  membre  inférieur  gauche,  localisées,  au  début,  sur  le  trajet 
du  sciatique  et  présentant  leur  maximum,  au  niveau  de  la  fesse,  elles 
sont  actuellement  exclusivement  localisées  à  la  moitié  inférieure  de  la 
jambe  et  au  cou  de-pied.  Elles  apparaissent  par  crises  toutes  les 
demi-heure  ou  toutes  les  heures,  sous  forme  d'élancements  et  de 
brûlures  ;  ces  crises  sont  atroces,  empêchent  tout  repos,  toute  alimen- 
tation et  ont  résisté  à  toute  médication  (morphine,  chloral,  antipy- 
rine,  iodurede  potassium,  etc.). 

A  Texamen  du  membre  inférieur  gauche  on  constate  trois  ulcéra- 
tions sur  le  pied,  Tune  occupe  les  faces  interne  et  inférieure  de  Tex- 
trémilé  du  gros  orteil,  cette  eschare  est  sèche,  noire,  dure  nettement 
limitée  sur  les  bords  et  douloureuse  à  la  pression.  Les  deux  autres, 
venues  quelques  jours  après,  occupent  Tune  le  milieu  du  cou-de-pied 
et  l'autre  la  malléole  externe  ;  elles  soni  taillées  à  pic,  offrent  un  fond 
bourgeonnant  et  ont  Taspect  d*ulcérations  trophiques  entourées  par 
une  peau  rosée. 

Les  deux  membres  inférieurs  présentent  un  amais^rissement  très 
marqué  par  rapport  au  reste  du  corps,  les  masses  musculaires  sont 
flasques  et  ont  presque  disparu  complètement. 

La  sensibilité  à  la  douleur  et  à  la  température  est  conservée  ;  elle 
est  cependant  atténuée  à  sauche  où  existe  aussi  un  certain  retard 
dans  la  perception.  Le  rénexe  rotulien  est  très  exagéré  à  gauche, 
normal  à  droite. 

Le  pouls  des  artères  fémorales  est  petit,  mais  on  constate  une  dif- 
férence très  marquée  des  deux  côtés,  et  il  est  à  peine  perceptible  à 
gauche  (pris  dans  le  triangle  de  Scarpa). 

Les  urines  acides,  normales  comme  quantité,  ne  contiennent  ni 
sucre,  ni  albumine  :  25  gr.  d'urée  par  24  heures  ^1). 

Se  basant  sur  ces  symptômes,  M.  Terrier  pose  le  diagnostic  de  gan- 
grène par  artérite. 

Les  douleurs  toujours  localisées  à  la  moitié  inférieure  de  la  jambe 
et  au  [)ied,  devenant  atroces,  le  malade  n'ayant  plus  aucun  repos  ni 
jour  ni  nuit,  malgré  la  morphine  prise  à  haute  dose,  M.  Broca  se 
décide  à  lui  amputer  la  jambe  :  il  l'opère  le  7  juin, avec  notre  aide;  le 
chloroforme,  donné  par  M.  Duret,  est  bien  supporté.  M.  Broca  fait 
une  circulaire  au  heu  d'élection,  suture  à  la  soie  sur  la  section 
osseuse,  un  capuchon  musculo-périostique.  et  suture  la  peau  au  crin 
de  Florence;  drainage.  Le  moignon  est  peu  musclé  et  reste  pâle  et 
froid,  après  l'enlèvement  de  la  bande  d'Esmarch,  malgré  la  rapidité 
de  Toperation  (30  minutes).  Immédiatement  après  l'opération,  la  tem- 
pérature oui  était  toujours,  depuis  plus  d'un  mois,  restée  normale, 
s'élève  à  40»,  le  soir  elle  n'était  plus  qu'à  38^,4,  et  à  37",5  le  lende- 
main matin. 

Autopsie  de  la  jambe.  —  L'ulcération  externe  prémalléolaire 
n'intéresse  que  la  peau  et  le  tissu  sous-cutané  ;  la  saphène  externe 
est  oblitère  à  ce  niveau,  mais  libre  au-dessus  et  au-dessous.  L'ulcéra- 
tion antérieure  du  cou- de-pied  intéresse  la  peau,  le  tissu  sous-cutané 
et  l'aponévrose,  et  met  à  nu  le  tendon  du  janibier  antérieur  qui  paraît 
sain.  Au  niveau  de  l'ulcération  du  gros  orteil,  la  phalange  est  mise  à 

(I)  Cette  première  partie  de  notre  observation  a  été  recueillie  par  notre 
excellent  collègue,  M.  Gallleman. 


ALDIBERT 


di 


DQ  ;  elle  est  molle,  friable  et  se  laisse  facilement  sectionner  par  un 
instrument  tranchant;  les  artères  collatérales  sont  perméables.  Sur 
toute  la  partie  antéro-externe  de  la  jambe  existe  une  ecchymose  d'une 
longueur  de  8  centim.  et  d'une  largeur  de  5  ceotim.  ;  à  co  niveau,  le 
sang  est  infiltré  dans  le  tissu  cellulaire  sous- cutané  et  sous-aponévro- 
tique  ;  il  n*y  ^  rien  dans  les  muscles. 

Malgré  un  examen  minutieux,  on  ne  découvre  aucune  lésion  athé- 
Tomateuse  dans  les  artères  tibiales  et  péronières  qui  ont  leur  calibre 
et  leur  aspect  normal. 

9  juin.  Temp.  Le  S,  au  soir,  de  40<»  ;  faciès  abattu  avec  teinte  sub- 
ictérique  des  conionctives.  Pansement  :  les  lambeaux  sont  violacés, 
en  voie  de  sphacèle;  suintemeut  séro-sanguinolent;  pas  de  pus. 

Le  10.  Temp.  37o,4  et  38o,4.  Sphacèle  de  la  partie  antérieure  du 
lambeau,  sous  forme  d'une  bande  large  de  trois  travers  de  doigt  remon- 
tant jusqu'au  condyle  interne  ;  sphacèle  en  bordure  de  la  ligne  de 
suture.  On  fait  sauter  toutes  les  sutures  ;  pansement  à  pl^t  à  l'acide 
phénique  à  1/20  c. 

Le  sphacèle  de  la  psrtie  antérieure  s'étend  en  dehors  ;  il  gagne 
aussi  en  arrière  et  va  jusque  dans  le  creux  poplité. 

La  température  oscille  entre  38o  et  38o,6.  Etat  général  médiocre. 

Les  phénomènes  douloureux  atroces  que  le  malade  éprouvait  dans 
son  membre  ont  disparu  brusquement  après  l'opération  et  il  se  sent 
fort  soulagé. 

Le  16.  Le  sphacèle  se  limite  ;  toute  la  nartie  antérieure  et  externe 
du  lambeau  est  gangrenée.  Apparition  d  une  eschare  de  décubitus 
au  sacrum. 

Injections  interstitielles  de  naphtol  camphré  sur  les  limites  des  par- 
lies  sphacélées,  qui,  du  reste  ne  dégagent  aucune  odeur  et  ne  pré- 
sentent  qu'un  suintement  séro-sanguinolent  léger. 

Le  26.  Les  progrès  du  sphacèle  sont  arrêtés  :  les  parties  frappées 
de  mort  sont  en  voie  de  delimination.  Pansement  tous  les  3  jours  avec 
injections  de  naphtol  camphré. 

La  température  oseille  toujours  entre  37<»,2  et3d«,8  avec  maximum 
vespéral,  l'état  général  reste  mauvais,  l'amaigrissement  s'accentue, 
l'alimentation  est  presque  nulle  et  le  malade  morphinomane  prend 
tous  les  jours  6  centigr.  de  morphine,  il  n'accusse  cependant  aucune 
deuleur  du  côté  opéré. 

Il  tousse  et  crache,  sommet  gauche  induré,  râles  sous  crépitants 
au  sommet  droit,  pleurésie  sèche  en  arrière  à  droite,  à  la  base. 

Le  30.  L'opéré  s'immobilise  dans  le  décubitus  latéral  droit  avec 
flexion  des  segments  du  membre  inférieur.  Il  présente  des  eschares 
de  décubitus  multiples  (sur  la  malléole  externe,  le  bord  externe  du 
pied,  le  grand  trochanter),  indolores  et  superticielles  ;  l'eschare 
sacrée  est  stationnaire. 

8  juillet.  Les  parties  sphacélées  sont  éliminées  presque  complète- 
ment, tout  le  lambeau  antérieur  (peau  et  muscles)  a  disparu  el  laissé 
à  nu  le  ligament  rotulien  et  les  parties  fibreuses  articulaires  préti- 
biales,  les  deux  os,  découverts,  ont  une  couleur  blanc  ivoire.  Il  ne 
reste  comme  lambeaux  que  la  peau  et  les  muscles  de  la  partie  posté- 
rieure. 

La  température  baisse  et  oscille  entre  37<»  et  38^. 

Le  12.  L'élimination  des  parties  gangrenées  continue,  sans  odeur^ 
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sans  suppuration  abondante  grâce  au  naphtol  camphré  ;  une  bande  de 
sphacèle  remonte  sur  la  cuisse  jusqu'au  canal  de  Hunter  et  met  à  nu 
le  tendon  du  troisième  adducteur.  La  plaie  a  un  aspect  blafard  et  n'a 
aucune  tendance  à  bourgeonner. 

L'amaigrissement  s'accentue,  l'alimentation  est  presque  nulle  ;  le 
malade  prend  toujours  de  la  morphine,  quoique  ne  souffrant  plus. 

Le  25.  La  plaie  a  toujours  le  même  aspect  et  bourgeonne  fort  peu, 
le  sphacèle  ne  s'étend  pas. 

L'état  général  devient  de  plus  en  plus  mauvais  :  Le  malade  est 
émacié  et  squeteltique  ;  sa  température  est  remontée  et  atteint  souvent 
le  soir  39o,2  et  39«,8. 

Le  sommet  gauche  présente  toujours  des  signes  d'induration  ;  au 
sommet  droit  on  entend  des  râles  cavernuleux  ;  il  existe  en  outre  de 
la  bronchite  généralisée  et  de  la  pleurésie  sèche  aux  deux  bases. 

Le  29.  Apparition  d'un  délire  de  paroles  calme  et  intermittent. 

Le  31.  Le  délire  tranquille  persiste  mais  devient  continu.  Le  ma- 
lade est  extrêmement  amaigri.  Les  symptômes  pulmonaires  sont  iden- 
tiques. 

La  faiblesse  est  extrême  et  le  malade  s'éteint  à  11  heures  du  soir. 
La  plaie  n'avait  présenté  aucune  modification  ces  derniers  jours. 

ÂUTOPdiç.  —  Le  cadavre  conserve  l'attitude  fixe  que  le  malade 
avait  depuis  son  amputation  (déculntus  latéral  droit,  flexion  complète 
des  cuisses  sur  le  bassin  et  des  jambes  sur  les  cuisses). 

Emaciation  extrême,  disparition  de  toute  la  couche  adipeuse  sous- 
cutanée. 

Moignon,  —  Le  sphacèle  occupe  tous  les  muscles  de  la  région 
antéro-externe  de  la  jambe  dont  la  majeure  partie  est  éliminée  ;  1  ar- 
ticulation du  ^enou  n'est  plus  protégée  que  par  les  tissus  fibreux.  En 
arrière  il  persiste  un  lambeau  assez  bien  fourni  comprenant  la  peau 
et  les  muscles  de  la  région  postéro-externe. 

Membre  inférieur  droit.  —  Les  eschares  de  la  malléoles,  du 
bord  externe  du  pied  et  du  trochanter  intéressent  la  peau  et  le  tissu 
sous-cutané  :  elles  ont  chacune  une  étendue  d'une  pièce  de  5  francs 
environ. 

Thorax,  —  Pleurésie  sèche  bilatérale,  surtout  au  niveau  des  bases. 

Lésions  tuberculeuses  des  deux  sommets  à  droite,  caverne  grosse 
comme  une  noix,  avec  tubercules  gris  étendus  â  tout  le  lobe  supé- 
rieur ;  à  gauche,  infiltration  caséeuse  d'une  grande  partie  du  même 
lobe.  Le  coeur  est  examiné  sur  place;  le  péricarae  contient  une 
cuillerée  à  soupe  d'un  liquide  citrin,  il  ne  présente  rien  d'anormal  du 
côté  des  orifices  auriculo-ventriculaires  ou  artériels. 

Abdomen,  —  Le  foie  est  peu  volumineux,  un  peu  gras.  La  rate 
est  petite,  elle  adhère  au  diaphragme  par  l'intermédiaire  d'une  plaque 
calcaire  qui  a  l'étendue  d'une  pièce  de  5  francs,  il  n'y  a  pas  de  tuber- 
cules sur  sa  capsule.  Les  deux  reins,  le  gauche  surtout,  sont  petits  et 
granuleux  ;  le  gauche  a  la  moitié  du  volume  normal  ;  ils  présentent 
tous  les  deux  une  surface  bosselée,  irrégulière,  dure  et  se  décortiquent 
ditficilement  ;  ils  ne  contiennent  pas  de  kystes,  la  substance  corticale 
présente  une  atrophie  très  marquée. 

Les  lésions  les  plus  intéressantes  portent  sur  le  système  aortique. 
On  constate  d'abord  sur  la  crosse  et  sur  l'aorte  thoracique  de  nom- 
breuses plaques  d'artérites,  saillantes,  varioliformes,  dont  plusieurs 
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6  millimètres. 


Nous  tenons  à  revenir  sur  quelques  particularités  que 
présente  celte  observation.  Nous  ferons  d*abord  remarquer 
que  les  douleurs  éprouvées  par  le  malade  ont  occupé  exclu- 
sivement le  territoire  du  sciatique;  à  aucun  moment  n*a 
existé  de  ijévralgie  crurale.  Nous  devons  aussi  insister  sur 
le  caractère  d'acuité  extrême  de  ces  douleurs,  atroces,  rebel- 
les à  toute  médication,  persistant  malgré  les  très  fortes  doses 
de  morphine,  empêchant  tout  repos  et  toute  alimentation  et 
ayant  rêduit  le  patient  à  un  état  cachectique.  Il  était  abso- 
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ont  la  dimensioQ  d'une  pièce  de  50  centimes;   la   plus  grosse  a 
3  centim.  1/2  de  longueur  et  1/2  centim.  de  largeur. 

On  voit  en  outre  une  oblitération  complète  de  la  carotide  primitive 
gauche  par  un  caillot  ûbreux  et  très  dur,  conique,  à  pointe  regardant 
la  périphérie,  cette  oblitération  siège  à  rorigine  môme  de  la  carotide 
et  dans  une  étendue  qu'on  ne  peut  évaluer,  car  on  a  malheureu- 
sement dans  l'extraction  coupé  cette  artère  à  1  centim.  de  son 
origine. 

Plus  importantes  sont  les  lésions  de  l'aorte  abdominale  et  dans  des 
branches  terminales.  Cette  aorte  abdominale  est  complètement  obli- 
térée sur  la  plus  grande  partie  de  son  étendue  par  un  caillot  relative- 
ment mou  en  haut,  très  dur  au  contraire  et  absolument  ferme  dans 
ses  parties  inférieures.  La  tète  de  ce  caillot  obturateur  correspond  à 
l'origine  des  artères  rénales  ;  la  droite  est  absolument  libre  ;  la  gauche, 
au  contraire,  qui  part  un  peu  au-dessous  de  l'extrémité  supérieure  du 
caillot,  a  son  oriuce  d'ongine  en  partie  obturé.  L'artère  mésentéri- 
qoe  supérieure,  augmentée  de  volume,  est  libre.  Quant  au  tronc  cœlia- 
que,  il  présente,  lui  aussi,  un  caillot  obturateur  au  niveau  de  son  ori- 
gine, caillot  indépendant  de  celui  de  l'aorte. 

Toutes  les  branches  artérielles  naissant  de  l'aorte  au-dessous  des 
rénales,  sont  obturées  à  leur  origine  :  cette  obturation  se  prolonge 
aussi  sur  les  branches  terminales.  Les  deux  iliaques  primitives  obli- 
térées représentent  un  cordon  aplati,  dur  et  ferme  ;  il  en  est  de 
même  des  artères  internes. 

Les  lésions  différentes  des  iliaques  externes  et  des  fémorales 
nécessite  leur  examen  successif  à  droite  et  à  gauche.  A  gauche,  l'ilia- 
que externe  est  très  diminuée  de  volume,  elle  est  à  peine  grosse 
comme  une  plume  d'oie  et  a  un  calibre  moitié  moindre  que  celte  du 
côté  droit;  elle  est  aplatie,  fibreuse,  et  imperméable.  La  fémorale,  qui 
loi  fait  suite  est  aussi  diminuée  de  volume  et  ne  présente  un  calibre 
intérieur  que  de  3  millimètres  de  diamètre,  le  caillot  obturateur  s'^ 
prolonge  jusqu'à  1  centim.  au-dessous  de  la  fémorale  profoude,  qui 
reste  libre  et  perméable  après  son  origine.  Quant  à  la  fémorale  super- 
ficielle, elle  reprend  son  calibre  et  sa  perméabilité  normale  au-des- 
sous du  caillot  obturateur.  A  droite,  l'oblitération  se  prolonge  moins 
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lument  nécessaire  d'intervenir  chirurgicalement  d'une  façon 
quelconque  pour  rendre  à  ce  malade  la  vie  supportable  :  or, 
comme  les  phénomènes  douloureux  restaient  depuis  plusieurs 
mois  localisés  à  la  moitié  inférieure  de  la  jambe  et  au  cou- 
de-pied, il  était  légitime  de  supposer  que  la  suppression  de 
ces  parties  atténueraient  les  douleurs  ;  d'autant  plus  que  les 
ulcérations  et  les  douleurs  étaient  sous  la  dépendance  non 
pas  d'une  névrite  mais  d'une  artérite  parfaitement  diagnos- 
tiquée. Du  reste,  ces  phénomènes  douloureux  ont  absolument 
disparu  après  l'opération  et  ne  se  sont  plus  reproduits  pen- 
dant les  deux  mois  qu'a  survécu  le  malade.  Les  accidents 
consécutifs  qui  sont  survenus  du  côté  du  moignon  ont 
reconnu  pour  cause  unique  les  troubles  vasculaires  préexis- 
tants. 

Un  fait  assez  curieux  et  qu'il  est  très  difficile  d'interpréter 
s'est  produit  après  l'opération.  Le  malade  qui  depuis  son 
entrée  à  l'hôpital^  c'est-à-dire  depuis  un  mois,  était  abso- 
lument apyrétique,  immédiatement  après  Topéralion,  avant 
d'être  reporté  dans  son  lit  avait  40°  ;  cette  élévation  de  tem- 
pérature persistait  encore  le  soir  et  ne  cessait  que  le  lende- 
main. Était-ce  une  fièvre  septique  due  à  la  pénétration  dans 
la  circulation  de  microbes  pullulant  dans  les  ulcérations 
du  pied  ?  Mais  ces  ulcérations  étaient  à  peu  près  complé- 
ment sèches;  on  n'avait  pas  du  reste  employé  la  bande 
d'Esmarch,  ce  qui  aurait  pu  favoriser  cette  pénétration,  on 
ne  s'était  servi  que  d'un  collier  placé  sur  la  cuisse.  Était-ce 
une  élévation  de  température  nerveuse,  telle  que  celles  que 
Ton  a  décrites  dans  certains  états  névropalhiques  ?  Nous 
posons  le  problème,  sans  le  résoudre. 

Enfin,  nous  devons  faire  remarquer  la  généralisation  de 
l'artérite  oblitérante,  qui  portait  sur  la  carotide  primitive 
gauche,  sur  le  tronc  cœliaque,  la  moitié  inférieure  de  l'aorte 
abdominale,  les  iliaques  et  une  fémorale.  Il  aurait  été  inté- 
ressant de  savoir  par  quelles  voies  se  faisait  la  circulation 
avec  ces  oblitérations  multiples;  malheureusement  le 
cadavre  n'a  pu  être  mis  assez  longtemps  à  notre  disposition 
pour  pratiquer  ces  recherches  (1).  ^ 

(1)  Des  fragments  de»  nerfs  tîbial  antérieur,  postérieur,  musoulo-outané, 
péronîer,  pris  dans  le  segment  amputé  à  la  partie  inférieure,  ont  été  mia 
dans  le  liquide  de  Mûller  ;  leur  examen  sera  publié  plus  tard,  8*il  offre 
un  intérêt. 
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Cancer  de  la  tête  du  pancréas  avec  dilatation  énor 
des  c»naux  cholédoque  et  hépatique,  ictire  chrc 
que  aggravé.  Laparotomie  dans  le  but  de  lalre  i 
âioléoystentérostomie,  rendue  impossible  par  1' 
senoe  de  bile  dans  la  vésicule,  par  A.  Aldibeht,  lui 
deshâpiDux. 

La  nommée  V...,  Paulioe,  fiO  ans,  journalière,  enlrc  le  8  déc 
bre  1691,  salle  Chassaignac,  a'  1;  cette  malade  très  aETaissée  etattc 
d'un  délire  monotone  et  tranquille  esl  incapable  de  donner  des 
ieigoements  sur  ses  anlécédeuls  et  sur  soa  aOeclioa  actuelle;  ( 
qai  suivent,  oui  été  communiqués  par  l'un  des  médecins  qui  I 
toipée. 

Sca  père  est  mort  de  tuberculose  pulmonaire;  sa  mère  est 
portante. 

Le  début  de  la  maladie  actuelle  remonte  k  la  lin  de  1890,  épi 
Ml  elle  a  éprouvé  queltgues  malaises,  (juelques  troubles  dieestirs 
fémer  lS9i,  en  l'examinanl,  le  médecin  constate  que  le  Me  ne 
ttonle  pas  les  TaussescOtes,  mais,  qu'il  existe  unctumeur  qui  des< 
à  trois  travers  de  doigt  du  rebord  cosul  et  parait  constituée  p; 
vésicule  biliaire  très  distendue.  En  mars,  apparaît  un  ictère  qui 
mente  rapidement  et  ne  présente  aucune  phase  de  rémission.  ËnJ 
la  malade  va  ï  Vichy,  où  l'on  aurait  senti  des  calculs  dans  la  \ 
ente  biliaire  et  ofi  Ion  aurait  posé  le  diagnostic  de  lithiase  bili; 
De  juin  à  décembre,  peu  de  modilication  :  l'ictère  cependant  s'ac 
tue  et  l'état  général  devient  mauvais;  c'est  au  commencemen 
décembre  qu'à  apparu  l'ascile  qui  a,  été  d'emblée  très  abondante. 

10  décembre.  Élat  actuel.  ~  État  général  médiocre  ;  affaibli 
Dtenl,  diarrhée. 

Ictère  très  foncé  et  généralisé,  brun  jaunâtre.  Peau  sèche,  s 
meuse.  Sur  les  membres  inférieurs,  il  existe  de  petites  mac 
rouges  qui  paraissent  être  le  vesiife  d'un  anuieu  purpura. 

A  rinspection,  on  coostate  une  augmentation  marquée  du  vol 
au  ventre  qui  est  étalé. sillonné  de  vergetiires  en  bas  ;  la  cicai 
ombilicale  n'est  pas  etfacée. 

Mensuration. 

Circonférence  ombilicale 91  cent. 

De  l'ombilic  à  la  symphyse liî    — 

De  l'épine  iliaque  ant.  sup.  droite  à  l'ombilic  ...      20    — 
De  l'épine  iliaque  ant.  sup.  gauche  à  l'ombilic  .    .      20    — 

A  la  percussion,  il  existe  de  lu  niatité  qui  remonte  à  trois  Iravei 
doigt  au-dessous  de  l'ombilic  et  occupe  l'hytiogastre  et  les  fo 
tliaiiues  ;  celte  malité  se  modille  en  faisant  varier  le  décubitus  ;  i 
piniâme  au-dessus. 

Au  palper,  ou  trouve  de  la  lluctuation  dans  les  parties  décli 
Dans  l'hypochondre  et  le  llauc  droits,  en  déprimant  la  couch 
liquide  qui  gène  la  palDation,  on  trouve  une  tumeur  oblonj;ue, 
résistante,  comme  blindée,  qui  fuit  sous  la  pression  du  doigt; 
occupe  a  peu  près  la  région  de  la  vésicule,  mais  se  trouve  cepen 
lituée  un  peu  plus  bas  ;  elle  se  dirige  obliquement  du  bile  hépat 
m  bas  et  a  gauche  vers  l'ombilic  dont  elle  est  distante  de  deux 
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vers  de  doigt  ;  elle  a  la  forme  et  le  volume  d'une  grosse  poire.  Diaprés 
le  médecin,  on  pouvait  nettement  sentir  cette  tumeur  avant  l'appari- 
tion de  i'ascite. 

Le  foie  est  un  peu  gros  et  sa  matité  s*élève  un  peu  plus  haut  que 
normalement  sur  la  ligne  mamelonnaire,  où  elle  mesure  17  centim. 

L*urine,  chargée  de  pigment  biliaire  en  très  grande  abondance,  ne 
contient  ni  sucre,  ni  albumine. 

M.  Terrier  pose  le  diagnostic  de  tumeur  de  la  tète  du  pancréas  avec 
imperméabilité  du  canal  cholédoque  et,  pour  arrêter  les  phénomènes 
graves  produits  par  la  rétention  biliaire,  il  se  propose  ae  faire  à  la 
malade  une  cholécystentérostomie. 

L'opération  est  faite  le  12  décembre  avec  Taide  de  M.  Broca.  Le 
chloroforme,  donné  par  M.  Aldibert,  est  bien  supporté.  La  malade, 
très  affaiblie  et  dans  un  demi-col  lapsus,  s'endort  très  rapidement,  sans 
période  d'excitation,  avec  une  quantité  de  chloroforme  très  minime  ; 
dix  grammes  sufQsent,  en  eflet,  pour  Tanesthésier  et  la  maintenir 
endormie  pendant  toute  l'opéraiton,  qui  dure  37  minutes. 

Par  une  incision  de  10  centim.  environ,  sur  le  bord  externe  du' 
grand  droit  antérieur,  à  droite,  on  met  à  nu  rapidement  le  feuillet 
péritonéal  qui  est  incisé  et  pincé.  A  peine  la  cavité  péritonéaM  est- 
elle  ouverte,  qu'il  s'écoule  un  liquide  ascilique  fortement  teinté  en 
jaune  par  les  pigments  biliaires  ;  une  partie  de  ce  liquide  est  aspirée 
avec  le  gros  trocart  ;  le  tout  peut  être  évalué  à  environ  5  litres.  En 
palpant  la  région  sous-hépatique,  M.  Terrier  reconnaît  la  présence 
d'une  tumeur  du  volume  du  poing  occupant  toute  la  tète  du  pancréas, 
à  laquelle  adhère  intimement  le  duodénum.  La  vésicule  biliaire  est 
énorme  et  très  distendue  ;  une  ponction  aspiratrice  faite  avec  le  Potain 
permet  de  retirer  600  gr.  d'un  liquide  incolore,  d'aspect  muqueux.  La 
vésicule  ne  contenant  pas  de  bile,  on  ne  pouvait  songer  à  une  cholé- 
cystentérostomie ;  le  point  de  la  vésicule  ponctionné  est  suturé  à  la 
paroi  et  on  referme  l'abdomen  avec  une  suture  à  trois  étages. 

Le  12.  Soir.  Temp.  :  3ôo.  Pouls  à  60.  Respiration  à  20.  La  malade 
est  restée  affaissée  et  endormie  une  grande  partie  de  la  journée  ;  mal- 
gré trois  injections  de  caféine  et  d'éther,  les  inhalations  d'oxygène,  le 
Champagne,  elle  a  encore  du  refroidissement  des  extrémités  et  une 
température  au-dessous  de  la  normale  ;  elle  répond  à  peine  aux  ques- 
tions qu'on  lui  pose. 

Le  13.  Matin.  Temp.  36o,6.  Pouls  à  72.  Respiration  à  20.  L'opé- 
rée est  un  peu  plus  éveillée;  elle  reste  cependant  absolument  immo- 
bile dans  son  lit,  les  yeux  fermés  et  ne  répond  que  par  monosyllabes. 
Les  extrémités  se  sont  réchauffées.  Pas  de  vomissement.  Les  urines, 
que  l'on  est  obligé  de  retirer  avec  la  sonde,  sont  rares  (100  gr.  en 
24  heures),  chargées  de  pigment  biliaire. 

Soir.  Temp.  37o,7.  Respiration  à  24.  Pouls  filiforme  et  incomp- 
table. Agitation  extrême  :  la  malade  essaie  à  plusieurs  reprises  de  se 
lever,  elle  remue  sans  cesse,  défait  son  pansement  et  marmotte  des 
paroles  incohérentes.  On  continue  la  caféine,  l'éther,  l'oxygène,  le 
Champagne,  mais  elle  s'éteint  dans  le  coma,  dans  la  nuit. 

Autopsie,  le  15.  —  Thorax,  Pleurésie  sèche  à  la  base  droite,  en 
arrière  ;  cicatrice  pleurale  sur  le  lobe  supérieur  avec  une  petite  masse 
tuberculeuse  crétiilée  et  guérie.  Poumon  gauche  sain.  Cœur  petit  et 
mou,  sans  lésions  macroscopiques. 
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Abdomen.  —  Suture.  Réunion  complète  de  la  peau  ;  pas  la  moin- 
dre trace  de  pus  dans  les  divers  plans.  Le  fond  de  la  vésicule  biliaire 
adhère  à  la  paroi  par  l'intermédiaire  des  points  de  suture  faits  à  son 
niveau  ;  elle  est  absolument  close. 

Oo  jette  une  double  ligature  sur  le  pylore  et  le  commencement  du 
jéjunum  et  on  enlève  en  bloc  le  foie,  le  pancréas  et  le  duodénum. 

La  tumeur,  qui  a  le  volume  du  poing  d'un  adulte,  occupe  exclusi- 
vement et  en  entier  la  tète  du  pancréas  ;  elle  se  prolonge  un  peu  sur 
le  pylore,  sans  intéresser  les  tuniques  de  cette  partie  de  Testomac  et 
o(\  constate,  à  ce  niveau,  la  présence  de  deux  ganglions  du  volume 
d'une  noisette.  Un  autre  ganglion,  beaucoup  plus  important,  a  le  vo- 
lome  d'un  oeuf  de  poule  et  se  trouve  situé  en  dehors  et  à  droite  du 
canal  cholédoque,  à  la  hauteur  du  point  où  ce  canal  traverse  le  pan- 
créas. La  queue  du  pancréas  est  indemne  de  toute  induration.  La  tu- 
meur est  intimement  adhérente  au  duodénum  sur  toute  son  étendue  et 
il  est  impossible  de  l'en  séparer.  Elle  est  lobulée  à  sa  surface,  très 
dore,  de  consistance  squirrheuse  ;  la  surface  de  section  est  sèche  et 
présente  tous  les  caractères  macroscopiques  d^un  squirrhe. 

L'appareil  biliaire  est  le  siège  de  lésions  plus  intéressantes.  En  ef- 
fet, en  examinant  le  foie  par  sa  face  inférieure,  on  voit  que  le  canal 
cholédoque  rempli  de  liauide  a  un  volume  énorme,  égal  au  moins  à 
celai  du  gros  intestin  ;  la  vésicule  biliaire  elle  aussi  est  1res  hyper- 
trophiée, comme  nous  le  verrons  tout  à  l'heure.  On  ouvre  le  duodé- 
num sur  tonte  son  étendue  pour  constater  le  degré  de  perméabilité 
du  canal  cholédoque  ;  or,  ce  n'est  qu'en  comprimant  fortement  ce 
canal  et  en  refoulant  avec  beaucoup  d'énergie  le  liquide  qu'il  contient 

Sue  l'on  voit  sourdre  lentement  et  goutte  à  goutte  la  bile  au  niveau 
e  l'ampoule  de  Vater  ;  cette  même  compression  violente  fait  aussi 
refluer  la  bile  dans  la  vésicule  (ce  que  l'on  constate  après  l'avoir  ou- 
verte), mais  aussi  péniblement  et  avec  une  aussi  grande  lenteur.  Dans 
ces  manœuvres  de  retoulement,  qui  exigent  une  pression  très  énergi- 

aue,  le  cholédoque  éclate  et  laisse  écouler  une  assez  grande  quantité 
e  bile  visqueuse.  Une  incision  longitudinale  l'ouvre  alors  largement 
et  permet  de  voir  que  la  dilatation  des  voies  d'excrétion  biliaires  est 
considérable  et  très  étendue.  Le  canal  hépatique  se  continue  directe- 
ment avec  le  cholédoque,  sans  qu'il  existe  entre  eux  la  moindre  ligne 
de  démarcation,  et  offre  le  même  volume.  Ils  représentent  tous  les 
deux  un  cylindre  de  9  centim.  de  long,  de  6  cent,  de  diamètre,  d'un 
calibre  un' peu  supérieur  à  une  pièce  de  cinq  francs  placée  de  champ. 
Les  branches  de  bifurcation  du  canal  hépatique  sont  aussi  très  volu- 
mineuses ;  la  gauche  admet  facilement  la  première  phalange  du  pouce  ; 
la  droite  a  un  volume  un  peu  supérieur  :  quant  aux  divisions  secon- 
daires, elles  admettent  toute  la  première  phalange  de  l'index.  Cette 
dilatation  des  canaux  biliaires  porte  donc  sur  les  troncs  et  sur  toutes 
les  branches  de  subdivision  et  l'on  voit  à  la  surface  du  foie,  par  trans- 
parence, une  série  de  petits  canaux  dilatés  aussi.  Le  cholédoque,  au 
moment  où  il  traverse  le  pancréas,  reprend  son  volume  normal,  ayant 
ainsi  l'aspect  d'un  entonnoir  ;  il  est  complètement  entouré  par  le  tissu 
pancréatique  dégénéré  et  néoplasique,  qui  lui  forme  une  gaine  com- 
plète; à  ce  niveau  il  a  un  diamètre  de  4  millim.  environ.  Sa  perméa- 
bilité est  démontrée  par  l'écoulement  de  bile  qui  se  produisait  en 
comprimant  le  cholédoque  ;  elle  l'est  encore,  par  le  passage  facile 


38  SOCrÉTÉ  ANATOMIQUB.  —  JANVIER  1892 

d'une  bougie  n^  12.  Au  premier  abord  il  parait  dii1icil<»  d'associer  cette 
perméabililé  avec  une  aila talion  aussi  exagérée  du  cholédoque  ;  mais, 
en  examinant  le  canal  par  sa  face  interne,  on  constate  qu'un  fragment 
de  la  tumeur  pancréatique  tait  une  saillie  très  marquée  dans  son  inté- 
rieur et  l'obture  presque  complètement  ;  cette  saillie  que  déplace 
assez  facilement  la  bougie  dans  le  cathétérisme,  est  suffisante  pour 
empêcher  l'écoulement  naturel  de  la  bile.  La  pression  considérable, 
Qu'il  fallait  exercer  sur  le  cholédoque  pourvoir  apparaître  une  goutte 
ae  bile  au  niveau  de  l'ampoule  de  vater,  le  démontre  d'une  façon  évi- 
dente. 

La  vésicule  biliaire  est,  elle  aussi,  très  volumineuse;  elle  a  une  lon- 
gueur de  18  centim.  et  une  largeur  moyenne  de  12  centim.  ;  sa  sur- 
face interne  est  blanc  grisâtre,  rugueuse,  présentant  l'aspect  d'une 
vieille  cholécystite.  Le  canal  cystique  est  perméable  ;  nous  avons  dit, 
en  effet,  que  le  refoulement  du  liquide  contenu  dans  le  cholédoque 
faisait  arriver  lentement  et  goutte  à  goutte  la  bile  dans  la  vésicule  ; 
une  bougie  n»  13  passe  du  reste  facilement  dans  ce  canal.  Commeut 
expliquer  Tabsence  de  bile  dans  la  vésicule  démontrée,  le  jour  de 
l'opération,  par  la  ponction  faite  par  M.  Terrier?  on  n'avait  retiré 

3u  un  liquide  incolore,  muqueux.  Cette  imperméabilité  relative  était 
ue,  croyons-nous,  à  la  dilatation  extrême  des  canaux  cholédoque  et 
hépatique,  dilatation  qui  accolait  les  deux  parois  de  l'orifice  du  canal 
cystique  l'une  contre  l'autre  et  empêchait  toute  pénétration  de  bile 
dans  la  vésicule.  Cette  même  obturation  mécanique  du  canal  cystique 
explique  l'accumulation  progressive  du  mucus  aans  la  vésicule  et  sa 
dilatation  secondaire. 

Quant  au  foie,  il  est  légèrement  hypertrophié;  il  mesure  30  centim. 
de  longueur  et  22  centim.  de  largeur.  Le  poids  total  (foie  et  tumeur) 
est  de  1,900  gr.  Il  offre  une  teinte  verdàtre  uniforme  à  sa  surface  et 
à  la  coupe  ;  sa  consistance  est  notablement  augmentée  ;  on  ne  voit  a 
l'œil  nu  aucune  travée  scléreuse.  Il  présente  un  petit  noyau  néoplasi- 
que  secondaire,  près  de  sa  surface,  au  niveau  de  la  face  inférieure, 
au  volume  d'une  noisette. 

M.  Lieffring,  externe  du  service,  a  bien  voulu  examiner  ces 
pièces  au  point  de  vue  histologique  et  a  eu  l'amabilité  de  nous 
remettre  In  note  suivante. 

La  tumeur  pancréatique  est  un  carcinome  fibreux,  caractérisé 
par  des  travées  conjonctives  épaisses  et  des  alvéoles  contenant  des 
cellules  uni  ou  polynucléées  en  voie  de  dégénérescence  granuleuse. 

Vésicule  biliaire.  —  La  paroi  très  épaissie  est  complètement 
transformée  dans  ses  éléments  constitutifs  ;  elle  est  entièrement  con- 
jonctive ne  présentant  ça  et  là  que  quelques  faisceaux  de  fibres  lisses. 
La  muqueuse  a  complètement  disparu  et  il  est  impossible  de  trouver 
des  traces  de  l'épithélium.  Ces  lésions  sont  l'expression  d'un  proces- 
sus inflammatoire  chronique. 

Foie.  —  Lorsqu'on  examine  les  coupes  à  un  faible  grossissement, 
on  est  frappé  par  les  lésions  cirrhotiques.  Elle  sont  très  accentuées 
au  niveau  dos  espaces  portes  ;  elles  affectent  le  type  périinonolobu- 
laire,  tout  en  envahissant  par  places  le  lobule  pour  le  fragmenter.  Le 
lobule  parait  très  altéré,  au  centre,  vers  la  veine  sus-hépatique,  il  a  un 
aspect  lacunaire;  à  sa  périphérie,  les  travées  hépatiques  sont  moins 
altérées  et  moins  atropkiées. 
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Ces  divers  aspects  répondent  à  des  lésions  que  traduit  très  nette- 
ment un  fort  grossissement. 

Les  espaces  portes  considérablement  augmentes  sont  le  siège  d*une 
sclérose  intense  accusée  surtout  autour  des  conduits  biliaires.  Ceux-ci 
présentent  une  paroi  très  épaissie,  et  sclérosée  ;  leur  lumière  est  com- 
plètement obstruée  par  des  cellules  embryonnaires,  provenant  de  leur 
épithélium  en  voie  de  prolifération.  La  veine  porte  ne  paraît  pas  par- 
ticiper au  processus  cirrhotique.  Ce  processus  n*est  pas  exclusivement 
limité  à  l'espace  porte  ;  il  envoie  des  prolongements  dans  les  lobules 
et  là  où  il  n'y  a  pas  de  sclérose  adulte,  on  trouve  une  cirrhose  jeune 
intercellulaire,  monocellulaire. 

Les  travées  hépatiques,  au  voisinage  de  la  veine  sus-hépatique, 
sont  atrophiées,  aplaties,  raréQées.  Elles  laissent  entre  elles  des  ca- 
pillaires niliaires  fortement  dilatés,  remplis  de  granulations  et  de 
*  petits  blocs  biliaires  nettement  reconnaissables  à  leur  coloration  brun 
jaunâtre»  Ces  amas  de  pigment  biliaire  existent  dans  le  capillaire  sur- 
tout près  du  centre  du  lobule  et  à  des  points  plus  ou  moins  rappro- 
chés. A  la  périphérie  du  lobule  les  travées,  quoique  modifiées,  ont 
une  disposition  qui  se  rapproche  plus  de  la  normale. 

Les  cellules  hépatiques  présentent  des  altérations  importantes 
d'autant  plus  accusées  qu'on  se  rapproche  davantage  des  points  ecta- 
siés  du  système  biliaire.  Elles  sont  déformées,  irrégulières,  aplaties, 
souvent  remplacées  par  des  masses  granuleuses,  vestige  de  la  dégé- 
nérescence. Leur  protoplasma  fortement  granuleux  est  peu  sensible 
aux  réactifs.  Examiné  sur  des  cellules  dissociées,  il  tient  en  suspens 
de  nombreuses  granulations  biliaires,  Tacide  osmique,  Torcanette  n'y 
décèlent  pas  de  granulations  graisseuses.  Leur  noyau  fortement  gra- 
nuleux contient  un  ou  plusieurs  nucléoles  :  il  n*est  pas  rare  de  trou- 
ver des  cellules  présentant  2  et  3  noyaux.  Cette  altération  cellulaire 
et  TinGltration  biliaire  du  protoplasma  est  d'autant  moins  marquée 
que  les  cellules  sont  plus  à  la  périphérie  du  lobule. 


La  pièce  que  nous  venons  de  présenter,  nous  a  paru 
offrir  plusieurs  points  intéressants  que  nous  devons  briève- 
ment rappeler.  Il  est,  en  effet,  assez  rare  d*observer  une  di- 
latation aussi  considérable  des  voies  d'excrétion  biliaires  et 
de  trouver  des  canaux  cholédoque  et  hépatique  du  volume 
du  gros  intestin.  Il  faut  remarquer,  en  oulre,  que  cette  dila- 
tation existait  malgré  la  perméabilité  de  la  terminaison  du 
cholédoque,  qui  admettait  une  bougie  n**  12;  c'était  un  frag- 
ment de  la  tumeur,  saillant  dans  Tintérieur  de  ce  canal,  qui 
venait  mécaniquement  lobturer, et  qui  ne  permettait  Técou- 
lement  de  la  bile  qu'avec  une  pression  très  énergique,  de 
beaucoup  supérieure  à  la  pression  physiologique. 

Cette  même  dilatation  extrême  du  cholédoque  avait  méca- 
niquement obturé  Toriflce  du  canal  cyslique  par  accotement 
des  parois,  empêché  le  passage  de  la  bile  du  cholédoque 
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dans  la  vésicule,  arrêté  récoulement  normal  du  ibvcus  de 
cette  vésicule  dans  l'intestin  ei  produit  ainsi  une  distension 
très  marquée  de  ce  réservoir. 

Enân^  au  point  de  vue  chirurgical,  il  est  permis  de  se  de- 
mander si  on  n'aurait  pas  pu  essayer  de  créer  une  anasto- 
mose entre  le  cholédoque  et  le  duodénum.  La  dilatation 
excessive  du  canal  aussi  gros  qu'une  vésicule  normale,  sur 
une  étendue  de  9  centim.,  aurait  facilement  permis  son 
accolement  au  tube  intestinal,  sans  créer  des  difficultés  opé* 
ratoires  spéciales.  Cette  intervention  était  du  reste  la  seule 
qui  pouvait  rétablir  le  passage  de  la  bile  dans  l'intestin.  La 
tumeur  pancréatique,  manifestement  maligne  et  déjà  en 
voie  de  généralisation,  aurait  continué  son  évolution,  mais 
les  phénomènes  d'ictère  aggravé,  auxquels  a  succombé  la 
malade,  auraient  certainement  disparu;  il  en  serait  résulté 
une  survie  dont  il  est  difficile  d'apprécier  la  durée,  mais  dont 
la  malade  aurait  toujours  bénéficié. 

Abcès  aréolaire  du  foie,,  par  M.  Noël,  interne  à  la  Maison 

départementale  de  Nan terre. 

L...,  Charles,  23  ans,  entre,  avec  des  symptômes  d'embarras  gas- 
trioue,  le  15  août  1891,  à  rinfirmerie  de  la  Maison  départementale 
de  Nanterre,  dans  le  service  de  M.  le  D**  Sapelier. 

Le  20,  la  température  redevenue  normale  monte  subitement  à  40o. 
La  rate,  qui  présente  une  matité  verticale  de  11  centimètres  et  un 
diamètre  oblique  de  18  cenlim.,  est  douloureuse  à  la  percussion. 

Le  malade  interrogé  raconte  qu'il  faisait  son  service  militaire  à  la 
Martinique,  et  qu'ayant  été  atteint  de  dysenterie,  il  a  été  renvoyé  en 
France  en  convalescence  au  mois  de  mars  1891. 

Depuis  son  retour  il  n'a  plus  eu  de  dysenterie.  Soumis  au  traitement 
ordinaire  de  Timpaludisme,  sulfate  de  quinine,  quinquina...  le  malade, 
après  (quelques  alternatives  de  légère  amélioration  puis  de  rechutes, 
s  anémie  et  se  cachectise. 

Au  commencement  de  novembre  il  se  plaint  de  douleurs  dans  la 
région  épigastrique. 

Le  foie  hypertrophié  dépasse  de  deux  travers  de  doigt  le  rebord 
des  fausses  côtes,  sans  faire  aucune  saillie  sensible  à  la  palpation. 

Pas  d'ictère,  pas  de  dysenterie,  ni  même  de  diarrhée.  La  fièvre 
est  à  peu  près  continue  et  l'oppression  semble  augmenter.  Son  visage 
est  souvent  couvert  de  sueurs  profuses  et  froides. 

Pendant  le  mois  de  décembre,  il  est  pris  plusieurs  fois  d'une 
dyspnée  intense  avec  menace  d^asphyxie.  Il  a  des  accès  de  toux  sèche, 
mais  l'auscultation  des  poumons  ne  révèle  rien  d'anormal. 

Les  douleurs  thoraciques  sont  toujours  assez  vives  ;  il  ne  peut  indi- 
quer de  localisation  spéciale,  et  des  cataplasmes  laudanisés  sufQsent 
le  plus  souvent  pour  les  calmer. 


W"^" 


Son  iasomnîe  résiste  i  tous  les  trailemeDts. 

Le  15  janvier,  od  conslate  au  pied  droit  des  phéDoinènes  ( 
ration  artérielle  avec  douleur  violente,  et  le  malade  succi 
26dïDGuae  synrape. 

Adtopsie.  —  Pas  d'épancheraent  dans  les  plèvres  ni  dans 
toioe.  L'examen  des  oritanes  (lioraciques  ne  montre  rien  d'à 

Le /oie  hypertrophié  présente  sur  sa  convexité  deux  abcâseï 
l'nn  dans  le  lobe  droit,  l'autre  dans  le  lobe  gauche.  L'ouvui 
ces  abcès  aréolaires  donne  issue  à  un  pus  épais  et  verdàtre 
peut  évaluer  la  quantité  à  l&O  gr.  environ  pour  chacun.  La  i 
Tolnmineuse  et  sclérosée.  Les  reins  ont  suhi  la  dégénéi 
amylolde.  Rien  à  noter  dans  les  irtfeslins. 

H.  Gdinard,  fait  remarquer  que  sur  ce  foie,  comr 
ceux  qui  ont  été  présentés  à  la  Société  depuis  qu 
temps,  l'intervention  chirurgicale  eût  été  impuissanl 
s'étonne  qu'on  publie  aussi  fréquemment  des  cas  de 
obtenus  par  l'incision  franche. 

M.  Broca.  —  Je  crois  que  le  raisonnement  de  M 
nard  est  vicieux  ;  en  effet  il  semblerait  prêt  à  et 
peu  en  faveur  de  l'inlervention.  A  cela,  la  répon 
très  aisée  :  il  y  a  deux  espèces  d'abcès  du  foie 
qui  peuvent  anatomiquement  guérir  après  l'incisioi 
che  et  ceux  qui  ne  le  peuvent  pas,  et  il  va  sans  di: 
les  premiers  sont  précisément  ceux  dont  on  ne  mon 
les  pièces  à  la  Société  analomique.  Les  abcès  k  grandf 
unique,  en  effet,  sont  absolument  justiciables  du  bist 
ils  fournissent  des  cures  brillantes,  rapides  et  déSr 
La  cauee  principale  des  échecs,  et  cela  a  été  récemm 
à  la  Société  de  chirurgie,  est  dans  la  multiplicité  des  f 
multiplicité  portée  à  l'extrême  dans  les  abcès  aréc 
dont  plusieurs  spécimens  nous  ont  été  montrés  depui 
ques  mois.  Je  sais,  d'ailleurs  qu'entre  ces  deux  vari 
diagnostic  est  d'ordinaire  obscur,  impossible  même 
étant,  voici  quel  serait,  réduit  en  syllogisme,  l'argum 
H.  Guinard  :  il  y  a  deux  ordres  d'abcès  du  foie,  les  u 
rurgicalemen t  curables,  les  autres  incurables  ;  em 
deux  le  diagnostic  est  impossible,  donc  je  m'abstiens 
corde  les  deux  prémisses,  mais  ma  conclusion  est,  a 
traire  :  donc  j'opère,  sitôt  démontrée  la  présence  d 
Pour  les  abcès  incurables,  l'incision  n'aggrave  pas 
Dostic,  puisqu'elle  s'adresse  à  une  lésion  fatalement  mo 
pour  les  poches  curables,  elle  sauvera  la  vie  à  un 
sans  elle,  à  peu  près  condamné  à  mort. 
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M.  Dagron  dit  que  la  ponction  exploratrice  montre  quelle 
est  la  nature  de  Tabcès. 


Cirrhose  atrophique.  Mort  par  héxnatémëse.  Autopsie. 
Rupture  de  varices  œsophagiennes,  par  M.  Octave 
Bossu. 

Le  malade  e^t  entré,  au  mois  de  septembre  1891,  à  l'hôpital  St- 
Antoine,  dans  le  service  de  M.  le  D'  Hanot  (salle  Magendie,  n*»  10). 

On  relève  chez  lui  des  modifications  évidentes  d'intoxication  éthy- 
lique  :  pituite  matinale,  tremblement  léger  des  mains,  cauchemars 
caractéristiques  ;  il  avoue,  du  reste,  avoir  fait  des  excès  alcooliques. 

Le  début  de  l'affection  remonte  à  3  mois;  de  l'anorexie,  des  trou- 
bles dyspeptiques  sont  survenus,  consistant  en  digestions  laborieuses 
sans  vomissements.  L^abdomen  s'est  développé  peu  à  peu. 

A  l'examen  on  constate  que  la  région  hépatique  est  légèrement 
douloureuse  à  la  percussion.  Le  bord  inférieui  du  Ibie  est  caché  sous 
les  fausses  côtes.  La  limite  supérieure  remonte  à  la  5»  côte. 

La  rate  est  léf;èrement  hypertrophiée  (4  travers  de  doigt).  L'abdo- 
men est  tympanisé,  sur  ses  parties  latérales  commence  à  se  montrer 
la  circulation  collatérale.  A  sa  partie  inférieure,  un  peu  d'ascite» 
teinte  subictérique  des  téguments. 

Urines  contenant  de  l'urobiline  en  assez  grande  quantité,  et  un 
peu  de  sucre. 

L^évolution  de  cette  cirrhose  n'a  présenté  aucune  particularité 
notable.  Il  est  à  noter  cependant  qu'aucune  hémorrhagie  n'est  surve- 
nue ni  à  son  début  ni  dans  son  cours.  L'ascite  n'a  fait  qu'augmenter 
et  a  nécessité  à  3  reprises  des  ponctions  (Ir^r:: 8  litres;  2«=:  10  litres; 
3"*  =  8  litres).  Ces  ponctions  ont  été  pratiquées  à  environ  un  mois 
et  demi  l'une  de  l'autre. 

La  3<^  ponction  a  été  faite  il  y  a  15  jours;  8  jours  après,  le  malade 
était  pris  brusquement  d'une  hématémèse  assez  abondante  (1/3  litre). 
Pareille  hémorrhagie  s'est  renouvelée  à  plusieurs  reprises  (4  fois),  à 
intervalles  très  rapprochés.  En  8  heures  le  malade  succombait. 

Autopsie.  —  Le  foie  est  petit.  Il  pèse  900  grammes.  Il  présente 
tout  Taspect  du  foie  cirrhotique  :  surface  granuleuse,  consistance 
ferme,  tissu  criant  à  la  coupe. 

L'estomac  contient  du  sang  coagulé  d'aspect  récent  (environ  1/3  de 
litre).  Après  lavage  la  muqueuse  apparaît  rouge  dans  toute  son  éten- 
due, surtout  au  niveau  du  cardia,  mais  ne  présente  aucune  trace  d'ec- 
chymose, de  sufTusion  sanguine.  Au  pylore  se  voient  quelques  veines 
dilatées,  sans  aucune  trace  d'ulcération. 

La  muqueuse  de  la  première  partie  de  Tintestin  grêle  est  également 
congestionnée.  Elle  contient  aussi  du  sang  fraîchement  coagulé,  tout 
le  reste  de  l'intestin  est  normal. 

Les  lésions  les  plus  intéressantes  occupent  l'œsophage  (dont  la 
pièce  a  été  présentée).  Sa  partie  supérieure  présonte  çà  et  là  dos  dila- 
tations veineuses,  manifestes,  mais  à  la  partie  tout  iuferieure,  presque 
au  niveau  du  cardia,  apparaissent  5  veines  très  dilatées.  Sur  Tune  de 
ces  veines  se  voit  nettement  une  petite  solution  de  continuité,  longi- 
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tndinale,  d'aae  longueur  de  1  miilim.  à  peine,  et  recouverte  d'un  petit 
caillot.  Toutes  les  autres  veines  sont  intactes. 

Au  moment  de  la  présentation,  la  lésion  apparaît  moins  nelle  ;  la 
turgescence  des  veines  a  disparu;  la  solution  de  continuité  s'est 
rétractée  et  ne  se  montre  plus  qu'avec  des  dimensions  minimes 
U/4  de  millimètre). 

Cancer  du  pancréas,  sans  glycosurie.  Gholécystite  et 
angiocholite  supptirées  causées  par  le  bacterium  coll 
commune.  Infarctus  de  Testomac  contenant  le  même 
micro-organisme,  par  M.  Macaigne,  interne  des  hôpitaux. 

Le  1«'  février  1891,  nous  trouvons  dans  le  service  de  M.  le  profes- 
seur Cornil,  à  la  Charité,  une  malade  couchée  au  n^  8  de  la  salle 
Cruveilhier  depuis  le  18  novembre  1890. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  alcoolique,  mort  à  60  ans 
d'une  affection  de  l'estomac  ayant  duré  3  ans.  Mère  morte  à  46  ans 
d^une  hernie  étranglée.  Une  sœur  et  un  frère  bien  portants.  A  perdu 
une  sœur  «  de  la  poitrine  ». 

Antécédents  personnelê.  —  Réglée  à  17  ans.  Ménopause  à 
45  ans. 

A  eu  3  enfants,  morts  :  deux  en  naissant,  à  terme  :  Tautre  à  Tàge 
de  7  ans  d'une  maladie  du  poumon. 

Elle  a  maintenant  63  ans. 

Il  y  a  14  ans  elle  aurait  fait  une  maladie  de  Bright  (œdènie  géné- 
ralisé, urines  sanglantes)  et  a  passé  un  mois  à  THôtel-Dieu,  où  on  a 
plusieurs  fois  prononcé  ce  nom  devant  elle  ;  en  constata  l'albuminurie 
et  on  la  mit  au  régime  laclé.  Depuis,  elle  était  sujette  à  des  palpita- 
tions et  à  de  l'œdème  malléolaire  le  soir.  N'a  jamais  ensuite  cesse  son 
métier  de  blanchisseuse.  N'a  jamais  vomi  ni  craché  de  sang,  pas  de 
rhumatisme.  Pas  de  syphilis.  Elle  présente  sur  les  jambes  des  traces 
d*ecthyma. 

Ëc  septembre  1890,  elle  perd  Tappétit,  et  se  plaint  de  douleurs  dans 
la  région  lombaire  et  dans  les  flancs,  avec  une  sensation  de  grande 
faiblesse. 

N'a  jamais  eu  de  vomissements.  Son  état  empire  et  elle  entre  à  la 
Charité,  où  on  prend  Tobservation  suivante  : 

Langue  épaisse,  étalée.  Pas  de  vomissements,  pas  de  diarrhée.  Le 
foie  ne  déborde  pas  les  fausses  côies.  L'abdomen  est  flasque,  amaigri, 
élargi  latéralement  et  présente  des  dilatations  des  veines  tégumeu" 
taîres.  La  palpation  profonde  est  douloureuse  au  niveau  de  Tépigas- 
tre.  Pas  de  tumeur  appréciable. 

Respiration  un  peu  faible.  Quelque  sibilances  au  sommet  gauche 
en  avant. 

Le  cœur  présente  des  intermittences  vraies.  Le  l^''  bruit  est  un  peu 
sourd,  le  2»  bruit  tympanique,  dédoublé.  Le  pouls  est  faible,  les  ra- 
diales dures,  flexueuses. 

Pas  d'œdème  des  membres  inférieurs. 

L'urine  peu  abondante,  foncée,  renferme  des  traces  d'albumine. 

Le  coi  utérin  est  normal  ;  pas  d'écoulement,  pas  de  phénomènes 
douloureux  de  ce  côté. 
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Aspect  cachectique.  Amaigrissement. 

Janvier  1891.  La  faiblesse  augmente;  la  malade  ne  peut  plus  se 
lever.  Toujours  pas  de  vomissements,  un  peu  de  diarrhée.  Douleurs 
spontanées  et  à  la  pression  au  creux  épigastrique  et  dans  la  régioD 
lombaire,  extrêmement  vives. 

ô  février  1891  (observation  continuée  par  M.  Ducellier,  externe 
du  service).  Anorexie  complète  :  la  malade  ne  prend  plus  que  des  li- 
quides. Ventre  ballonné,  aouloureux  spontanément  et  à  la  pression  ; 
le  maximum  des  douleurs  est  à  l'épigastre. 

Toujours  pas  de  vomissements,  belles  diarrhéiques  jaune  foncé.  Uri- 
nes: un  litre,  troubles,  dépôt  rougeâtre,  ne  contiennent  ni  sang,  ni 
sucre,  ni  albumine. 

Les  plis  des  aines  sont  douloureux  et  les  ganglions  y  sont  plus  gros 
qu'à  l'état  normal. 

Pas  de  ganglion  sus-claviculaire. 

La  malade  se  plaignant  de  souffrir  vivement  de  la  région  dorso- 
lombaire,  nous  explorons  toute  la  colonne  vertébrale  sans  trouver  d'ex- 
plication à  cette  conslriction  douloureuse,  permanente. 

En  raison  de  la  cachexie  rapide  on  diagnostique  un  néoplasme  d'un 
des  viscères  de  l'abdomen  :  l'estomac  paraissait  intact,  de  même  le 
foie  et  l'utérus,  Tétat  des  urines  faisait  rejeter  Thypolbèse  de  cancer 
du  rein.  Par  élimination,  on  arrivait  ainsi  à  supposer  un  cancer  du 
pancréas,  quoiqu'il  n'y  eût  ni  tumeur,  ni  glycosurie,  ni  ictère. 

Le  19.  Dans  la  matinée,  frisson  avec  claquement  de  dents  et  dou- 
leur extrême  dans  la  région  hépatique.  Vomissements  alimentaires. 
Température  à  40^  avec  abaissement  brusque. 

Le  20.  Douleur  toujours  très  vive  dans  l'épigastre  et  l'hypochondre 
droit.  Léger  ictère,  selles  décolorées,  grisâtres,  pas  de  diarrhée.  Ven- 
tre ballonné,  très  douloureux,  rendant  impossible  la  palpation  des  or- 
ganes abdominaux. 

Pas  d'épanchement  péritonéal  appréciable. 

Le  soir,  frisson  violent,  vomissements,  puis  transpiration  ;  cet 
accès  fait  monter  la  température  à  40o,2. 

Vives  douleurs  dans  la  région  du  foie.  Urine  un  litre,  pas  d'albu- 
mine, pas  de  sucre.  L'ictère  s'accentue. 

Selles  décolorées,  peu  abondantes,  moulées,  pas  d'hématémèse,  pas 
de  méiaena. 

Le  23.  La  malade  rejette  tout  ce  ({u'elle  prend  (lait,  Champagne)  ; 
pasd'hématémèse.  Urines  sans  sucre  ni  albumme;  mais  très  ictériques. 
Cachexie,  amaigrissement  extrême. 

Ventre  ballonné.  Douleurs  spontanées  moins  vives  ;  mais  la  moin- 
dre pression  ou  même  palpation  détermine  une  douleur  excessive  à 
l'épigastre  et  à  l'hypochondre  droit. 

En  insistant  on  arrive  à  sentir  au  creux  épigastrique  une  masse 
dure  à  bord  inférieur  tranchant  :  ce  parait  être  le  bord  inférieur  du 
foie. 

Pas  de  ganglion  sus-claviculaire.  Les  ganglions  de  l'aine  sont  gros 
et  douloureux. 

Œdème  cachectique  des  jambes.  Rien  de  particulier  ni  au  cœur  ni 
au  poumon. 

Le  26.  L'anéantissement  est  complet,  la  malade  ne  se  plaint 
plus,  elle  reste  immobile  sans  rien  dire.  Les  vomissements  sont  arrê- 
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lés  ;  les  selles  sont  molles,  décolorées,  grises.  Œdème  des  jambes, 
face  inférieure  des  cuisses,  et  des  mains  et  avant>bras. 

La  percussion  abdominale  donne  dans  les  flancs  une  matité  très 
nette  avec  une  fluctuation  facile  à  percevoir. 

L'urine  est  moins  foncée  ;  Tictère  est  toujours  intense. 

Depuis  le  2^  accès  fébrile  la  température  ne  descend  plus  au-des- 
sous de  37<>.8  atteignant  souvent  39<>.5  parfois  40«. 

La  malade  reste  dans  cet  état  de  torpeur  et  meurt  le  5  mars  à  8  b. 
du  matin. 

Autopsie,  faite  par  M.  le  professeur  Cornil,  le  6  mars  à  10  h. 
matin,  soit  26  heures  après  la  mort, 

A  l'ouverture  de  Tabdomen  il  s'écoule  environ  trois  litres  de  li- 
quide trouble,  jaune  verdàtre,  sale.  On  constate  que  la  surface  du 
péritoine  est  d'un  vert  olive  ainsi  que  tous  les  organes  abdominaux. 
Des  fausses  membranes  et  des  filaments  de  fibrine  nagent  dans  le 
liquide  et  sont  accolés  aux  organes  de  l'abdomen.  Le  grand  épiploon 
est  remonté  et  forme  une  bande  transversale  au-dessous  de  Testomac. 
L'intestin  grêle  est  petit,  atrophié. 

La  surface  du  foie  présente  une  teinte  verdàtre  et  sur  la  face  con- 
vexe du  lobe  droit  on  distingue  quelques  tumeurs  de  la  grosseur  d'un 
haricot,  d'une  noisette,  faisant  saillie. 

Quand  on  soulève  le  foie,  on  sent  une  masse  indurée  dans  la  con- 
eavité  de  la  petite  courbure  de  restomac»  masse  dure,  lobulée,  gan- 
glionnaire qui  se  trouve  interposée  entre  la  petite  courbure  et  Thiatus 
de  Vinslow,  lorsqu'on  introduit  le  doigt  dans  cet  orifice. 

L'estomac  est  atrophié.  Lorsqu'on  prend  le  pylore  entre  les  doigts 
on  ne  sent  pas  d'induration  ;  mais  tout  autour  les  ganglions  sont  très 
durs. 

Dans  le  petit  bassin  Tutéiiis  et  les  annexes  sont  entourés  de  fausses 
membranes  ;  le  liquide  de  cette  région  est  trouble  et  contient  proba- 
blement du  pus. 

Pas  d'épanchement  dans  les  plèvres  :  quelques  adhérences  très 
faciles  à  rompre  des  deux  côtés. 

Le  poumon  droit  est  pâle,  exsangue,  un  peu  emphysémateux, 
avec  des  dépressions  sé|)arées  par  des  parties  saillantes. 

Au  sommet  droit  :  épaississement  fibreux  de  la  plèvre  ;  on  remarcfue 
au  sommet  de  petites  zones  colorées  par  le  pigment  biliaire.  Il  existe 
aussi  quelques  granulations  pleurales  anciennes. 

hepoumon  gauche  est  un  peu  plus  adhérent,  mais  n'a  pas  d'in- 
duration à  sa  surface. 

Dans  le  péricarde  un  peu  de  liquide  séreux  jaunâtre. 

L'aorte  a  sa  crosse  dilatée  et  indurée. 

La  valvule  tricuspide  est  saine. 

La  mitrale  un  peu  épaissie.  L'aorte  est  très  athéromateuse,  surtout 
à  son  origine.  L'artère  pulmonaire  normale. 

Uœsophage,  à  12  centiin.  de  son  orifice  présente  sur  une  étendue 
de  2  cent.,  ô  en  longueur  et  1  cent.,  5  en  largeur,  une  sorte  d'ulcéra- 
tion superficielle  dont  la  partie  centrale  est  blanchâtre,  grisâtre,  et 
laisse  voir  par  transparence  le  tissu  fibreux,  tandis  que  son  bord  est 
irrégulier,^un  peu  élevé  comme  s'il  y  avait  un  épaississement  à  ce 
niveau.  <Je  bord  est  légèrement  coloré  par  la  matière  colorante  biliaire. 

Le  larynx  est  petit,  normal,  ainsi  que  la  trachée. 
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l/estomac  présente  à  sa  sorface  interne  une  teinte  Tariable  suivant 
les  points.  Dans  le  grand  cul*de~sac  on  observe  six  pbqnes  arrondies, 
légèrement  sailbntes,  de  diamètre  variant  entre  0  cent.  5  à  3  cent., 
isolées  ou  unies  ;  leur  coloration  est  gris  brunâtre,  et  elles  sont  entou- 
rées d'un  liséré  rouge  congestif.  Ces  plaques  ne  sont  pas  dures  et  leur 
saillie  est  légère.  On  croirait  être  en  présence  d  mfarctus. 

Dans  la  région  pylorique  la  muqueuse  est  jaune  verdâtre  avec  de 
petites  ecchymoses,  rouges,  brunes,  ardoisiées. 

La  muqueuse  du  duodénum  n'est  pas  teintée  par  la  bile  ;  elle  con- 
tient un  liquide  trouble,  grisâtre,  mais  non  biliaire.  Quand  on  presse 
sur  la  vésicule  biliaire  avec  une  certaine  force  on  voit  sortir  de  l'am- 
poule de  Vater  un  peu  de  liquide  épais,  blanc  jaunâtre,  6lant,  puri- 
forme,  sorte  de  pus  muqueux. 

La  vésicule  biliaire  est  modérément  remplie  ;  elle  contient  uo 
liquide  puriforme,  muqueux,  grumeleux,  et  à  sa  surface  antérieure  on 
trouve  un  nodule  cancéreux  înGItrant  sa  paroi  et  faisant  saillie  dans  la 
cavité. 

Le  cana!  cholédoque  présente  un  nodule  cancéreux  analogue, 
n'oblitérant  [)as  sa  lumière  complètement  ;  mais  an-dessus  il  est  dilaté. 

Le  foie  présente  à  sa  surface  une  série  de  bosselures  qui  sont  de 
nature  difirérente.  Les  unes  sont  des  nodules  cancéreux,  durs,  for- 
més sur  la  coupe  de  petits  noyaux  arrondis  plus  ou  moins  agglomérés 
et  siégeant  de  préférence  sur  le  lobe  droit.  Les  autres  sont  des  dila- 
tations des  voies  biliaires  ;  en  effet  les  voies  biliaires  de  tout  le  lobe 
gauche  sont  dilatées  et  remplies  d'une  boue  puriforme  verdâtre.  Tout 
le  foie  a  une  teinte  vert  foncé. 

En  somme,  nous  sommes  en  présence  d'une  angiocbolite  suppurée, 
occupant  tout  le  lobe  gauche.  Les  dilatations  des  canaux  biliaires 
sont  d'autant  plus  marquées  qu'on  examine  plus  près  du  bile  ;  toute- 
fois en  certains  points  de  !a  surface,  les  cavités  purulentes  sont  plus 
grandes  que  dans  les  zones  moyennes. 

Le  pancr^a^  est  très  volumineux  au  niveau  de  sa  tète  ;  une  coupe 
nous  montre  un  tissu  extrêmement  dur,  criant  sous  le  scalpel,  et  pré- 
sentant au  raclage,  un  liquide  ayant  le  caractère  du  suc  cancéreux. 

Au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  tète  du  pancréas,  existe  un  gan- 
glion de  la  grosseur  d'une  petite  noix. 

La  queue  du  pancréas  est  normale. 

Les  retns  sont  petits,  lisses,  un  peu  imprégnés  de  bile;  ils  se 
laissent  facilement  décortiquer. 

Le  rein  gauche  contient  dans  les  calices  un  peu  d'urine  épaisse  pu- 
riforme. (Il  n'y  a  pas  eu  d'examen  microscopique.) 

Rate.  Petite,  dure,  surface  un  peu  irrégulière. 

Utérus.  La  muqueuse  présente  une  infiltration  sanguine. 

Ovaires.  Petits,  atrophiés;  le  gauche  est  kystique,  mais  petit. 

Examen  bactériologique.  —  Avec  les  précautions  habituelles, 
on  ensemence  sur  agar  le  pus  des  abcès  biliaires.  La  culture  ne 
donna  lieu  qu'à  un  seul  micro-organisme  qui,  par  ses  caractères  de 
culture  (gélatine,  agar,  bouillon,  pomme  de  terre,  décoloration  par  la 
méthode  de  Qram,  réduction  de  la  lactose)  pamt  être  le  bacterium 
coli  commune  ;  de  plus,  il  était  pathogène  pour  les  animaux,  chez  les- 
quels en  inoculation  sous-cutanée,  il  produisait  des  phlfigmons  mortels. 

Examen  histologique.  —  Nous  ne  croyons  pas  nécessaire  de 
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détailler  la  structure  du  cancer  du  pancréas,  ni  des  foyers  secondaires 
du  foie;  toute  notre  attention  s'étant  portée  sur  les  parties  du  foie 
présentant  de  l'angiocholite. 

Nous  avons  choisi  une  zone  où  les  abcès  étaient  en  formation. 

Au  milieu  du  tissu  hépatique  sain,  se  voient  d* abord  les  petits  es- 
paces portes.  Ils  ne  présentent  à  signaler  qu'un  peu  de  sclérose  an- 
cienne. Les  espaces  d'un  diamètre  double  ou  triple,  mesurant  1/4  à 
1/2  millimètre  par  exemple,  la  sclérose  est  plus  nette  ;  elle  est  an- 
cienne, sans  cellules  embryonnaires  récentes  ;  et  elle  est  distribuée  à 
tout  l'espace,  sans  prédominance  marquée  autour  de  la  veine  ou  du 
canal  biliaire. 

Parfois  dans  ces  canaux  de  second  ordre  on  trouve  une  petite  colo- 
nie de  bacilles  ;  mais  les  cellules  du  canal  forment  un  rempart  intact. 

Dans  les  grands  espaces,  un  fait  constant,  c'est  la  présence  dans  les 
canaux  biliaires  de  nombreux  bacilles  mélangés  à  des  détritus  ne 
s'étant  pas  colorés.  Par  la  méthode  de  Qram  nous  n'obtenions  aucun 
micro-organisme  apparent  ;  nous  avons  donc  traité  les  coupes  par  le 
bleu  phéniqué  avec  décoloration  par  Thuilc  d'aniline.  Tantôt,  le  canal 
biliaire  a  sa  couche  de  cellules  cylindriques  complète,  et  alors  les  ba- 
cilles contenus  dans  l'intérieur  ne  franchissent  pas  ce  rempart  ;  mais 
dans  d^autres  ranaux  l'èpithélium  est  dégénéré,  oétruit,  morcelé  et  on 
ne  trouve  plus  alors  qu  une  grande  lacune  contenant  des  débris  de 
cellules  mal  colorées,  mélangées  de  bacilles,  lesquels  tapissent  la  paroi 
fibreuse  elle-même,  dépouillée  de  son  épithélium.  Tout  l'espace  porte 
présente  un  certain  aegré  dé  sclérose  non  rayonnante.  C'est  de  la 
sclérose  ancienne,  formée  de  fibres  conjonctives  en  zones  concentri- 
ques autour  des  canaux  biliaires  et  des  vaisseaux,  les  fibres  étant  çii 
et  là  parsemées  de  noyaux  allongés  et  disposés  dans  le  même  sens 
concentrique.  Les  artères  ont  leur  paroi  épaissie  ;  celle  des  veines  se 
confond  avec  le  tissu  fibreux  qui  l'entoure. 
f  D  une  manière  générale,  il  n'y  a  pas  d'amas  de  cellules  embryon- 

naires dans  ces  espaces  portes  ;  mais  au  voisinage  des  canaux  privés 
de  leur  couche  épithéliale,  on  voit  s'accumuler  des  leucocytes  dans  le 
tissu  conjooctif  et  arriver  tout  près  de  la  paroi  du  canal  le  long  de 
laquelle  sont  fixés  les  bacilles. 

Parfois,  au  milieu  d'un  grand  espace  porte,  on  voit  un  amas  de  cel- 
lules embrvonnaires  formant  un  petit  noaiile  indépendant  en  apparence 
des  voies  biliaires  :  en  employant  la  lentille  à  immersion,  on  voit  au 
centre  de  ce  nodule  embryonnaire  une  petite  colonie  de  bacilles. 

La  périphérie  de  Tespace  porte  large,  fibreux,  est  formée  tantôt  |)ar 
une  série  de  travées  hépatiques  saines,  s'arrêtant  brusquement  en 
ligne  régulière  ;  tantôt  ce  soni  des  fragments  de  travées  di^sociées, 
fragmentées,  mais  non  dégénérées  ;  tantôt  c'est  une  zone  de  tissu  hé- 
patique dégénéré  et  faisant  partie  d'un  des  nodules  qu'il  nous  reste  à 
décrire. 

La  coupe,  en  effet,  est  parsemée  de  nodules  arrondis  pouvant  attein- 
dre la  largeur  de  3  à  4  millim.  ;  comme  le  centre  est  ramolli  il  est 
probable  qu'au  delà  de  ces  dimensions,  rabcès  est  constitué  et  en 
rapport  avec  les  canaux  biliaires  purulents. 

Le  nodule  dans  son  entier  est  composé  de  cellules.  Celles  du  centre 
n'ont  plus  de  contours  précis,  elles  sont  à  peine  colorées,  et  on 
retrouve  à  peine  des  fragments  de  leurs  noyaux  ;  c'est  une  masse 
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grenue  informe,  semée  de  petits  grains  fortement  colorés,  reste  des 
noyaux.  En  allant  vers  la  périphérie  on  reconnaît  qu'on  a  affaire  à 
des  cellules  hépatiques  dégénérées,  car  on  reconnaît  graduellement 
leur  forme  et  elles  se  colorent  de  mieux  en  mieux,  les  noyaux  sont 
moins  fragmentés.  A  la  périphérie  existe  une  zone  formée  de  cellules 
hépatiques  commençant  à  dégénérer;  les  unes  ont  une  pigmentation 
jaune  et  tendent  à  s'isoler  lune  de  Tautre;  les  autres  sont  unies  par 
petits  groupes  et  sont  en  dégénérescence  graisseuse  plus  ou  moins 
complète.  Les  intervalles  de  ces  amas  de  cellules  sont  parcourus  de 
de  cellules  fusiformes  qui  paraissent  être  les  cellules  épaissies  des 
traînées  de  vaisseaux  capillaires,  formant  parfois  comme  une  ébauche 
sclérose.  Enfln  à  la  limite  du  nodule  se  retrouve  le  tissu  hépa- 
tique en  travées  dissociées,  fragmentées  ou  disposées  en  séries  apla- 
ties et  concentriques.  Par  places  se  présentent  les  espaces  por- 
tes voisins,  de  dimensions  variables,  attenant  au  nodule  ou  séparés 
de  lui  par  une  bande  de  travées  hépatiques  plus  pu  moins  régulières. 

Tous  ces  espaces  portes  sont  allongés  dans  le  sens  concentrique 
au  nodule. 

Quant  aux  bacilles  on  n'en  trouve  pas  dans  tous  les  nodules.  Dans 
ceux  où  la  nécrose  centrale  est  très  marquée  il  n'en  apparaît  que 
quelques  colonies  isolées,  rayonnantes  placées  à  égale  distance  du  cen- 
tre et  de  la  périphérie.  Mais  dans  les  nodules  plus  jeunes  on  voit 
parfois  une  véritable  nappe,  un  réseau  de  bacilles  confondu  avec  les 
cellules  dégénérées  et  vers  la  périphérie  les  colonies  envoient  quel- 
ques bacilles  entre  les  cellules  commençant  à  dégénérer. 

Si  la  coupe  passe  par  la  périphérie  d'un  de  ces  nodules  sphériaues, 
celui-ci  ne  semble  constitué  que  par  une  zone  arrondie  ue  cellules 
commençant  seulement  à  dégénérer,  et  on  n'y  trouve  pas  de  bacilles. 

Quand  un  nodule  empiète  sur  un  espace  porte,  celui-ci  présente 
à  cet  endroit  une  bande  de  cellules  embryonnaires,  au  milieu  aesquel- 
les  on  arrive  à  déceler  quelques  bacilles  ;  car  en  aucun  point  nous 
n'avons  vu  d'accumulation  de  leucocytes  sans  y  constater  des  micro- 
organismes. Ailleurs  le  foie  paraît  normal. 

En  aucun  vaisseau  sanguin  nous  n*avons  décelé  de  bacilles.  Ceux 
qui  sont  entre  les  cellules  semblent  donc  se  trouver  dans  les  capil- 
laires biliaires  cheminant  entre  les  travées  hépatiques. 

Il  n'a  pas  été  fait  de  culture  des  infarctus  de  l'estomac.  Sur  une 
coupe  bactériologique,  correspondant  à  cet  aspect  d'ulcération  un  peu 
saillante,  on  trouve  un  épaississement  régulier  de  la  muqueuse 
s'atténuant graduellement;  mais  le  tissu  glandulaire  a  totalement  dis- 
paru; en  examinant  depuis  la  périphérie  on  voit  une  zone  de  cellules 
dégénérées  prenant  mal  la  coloration,  puis  apparaît  une  zone  de  leu- 
cocytes de  plus  en  plus  abondants  qu'on  approche  du  tissu  conjonctif  ; 
à  l'union  de  ces  deux  zones  se  remarquent  des  globules  sanguins  en 
grand  nombre.  A  la  limite  de  la  lésion  les  glandes  réapparaissent  ;  et 
au  milieu  d'elles  l'infiltration  embryonnaire  disparaît  graduellement. 
Quant  aux  vaisseaux  qui  cheminent  dans  le  tissu  sous-muqueux  ils 
sont  gorgés  de  sang.  Par  la  méthode  de  Qram  on  ne  trouve  aucun 
microbe,  mais  par  la  méthode  de  Kuhne  on  voit  dans  la  zone  rooriiQée 
des  bacilles  identiques  à  ceux  du  foie  ;  mais  ils  prennent  mal  la  ma- 
tière colorante  ;  néanmoins  en  cerlains  points  ils  sont  très  nombreux. 


raît  intéressante  à  plus 

.  de  vue  clinique  sur  li 
de  la  lêta  du  pancréas,  ei 
signe  positif,  et  l'ictère  : 
i.t.iv.t...i  uu  a  .a>.s>uv»'ji..D;  sans  insister  davantaj 
les  lésions  du  foie  (abcès  et  nodules  de  nécrose)  qui  soi 
connues  ;  nous  voulons  surtout  établir  le  rôle  du  bnct 
coli  dans  cette  suppuralion  des  voies  biliaires. 

Ce  micro-organisme  so  trouve-l-il  là  par  le  fait 
migration  cadavérique,  ou  bien  est-il  la  cause  mon 
lésions  suppurativea?  D'une  part  le  bacterium  coli  a 
seul  microbe  trouva  dans  les  cultures  et  sur  les  coupes. 
trepart  sa  culture  en  bouillon  s'est  montrée  virulenti 
lesanimaux  (et  cela,  même  7  mois  après  son  premier 
nencement).  Ordes  recherches  faites  en  commun  avec  l 
nous  avons  conclu  que  le  bacterium  coli  normal  est  in 
sit  aux  animaux,  tandis  que  te  bacierium  coli  revenu  | 
gène  chez  l'homme  est  par  cefail  virulent  et  pathogëm 
les  animaux.  Donc  dans  te  cas  présent  le  bacteriun 
étant  seul  et  virulent,  doit  élre  considéré  comme  l'age 
lésions  observées. 

Quant  à  rinfarctus  do  l'estomac  est-on  autorisé  à  1 
buer  aussi  au  bacterium  coli  7  En  raison  de  l'abondai 
ce  bacille  on  ne  saurait  songer  à  expliquer  sa  prësem 
ua  envahissement  cadavérique.  Tout  au  plus  pourr 
■upposer  quo  cet  envabissement  a  eu  lieu  pendant  la  \ 
faveur  de  la  léaion'i'  Mais  si  le  bacterium  coli  pouvait 
infiltrer  un  tissu  envoie  de  mortification,  on  devrait  le 
nr en  aussi  grand  nombre  dans  les  tissus  cadavérique 
Un'en  est  rien.  Nous  sommes  donc  autorisée  à  voir 
cette  lésion  une  manifestation,  peu  commune  il  est  vi 
l'adion  pathogène  du  bacterium  coli. 

M.  CoRNiL.  —  Sur  les  coupes  du  foie  on  renconti 
dilatations  des  voies  biliaires  avec  thromboses  form< 
bacterium  coli  commune.  C'est  là  l'agent  habituel  dei 
irations  hépatiques. 

Qdvrysme  de  la  pointe  da  cœur  avec  adhérent 
tlelledn  péricarde,  par  M.  Macaigne,  interne  des  hôpi 

Hilaire  Bertr...,  âgé  de  78  ans,  entre  le  28  juitlal  dans  le 


'ra 


r:.:-i-y 


If»*- 


r.*-. 


,:^, 


•-t  . 


»*♦'■' 


RM  . 


I 


60 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUK.   ^  JANVIER   1891 


de  M.  le  professeur  Corail,  suppléé  par  M.  Delpeuch.  Il  dit  D*avoir 
jamais  été  malade. 

Il  y  a  un  mois,  brusquement,  pendant  la  nuit,  il  a  été  réveillé  par 
une  douleur  très  vive  dans  le  côté  gauche.  C'est  depuis  lors  qu'il 
tousse  et  a  de  la  peine  à  respirer.  Mais  c'est  surtout  depuis  15  jours 
qu'il  se  sent  très  malade. 

Ëtat  à  l'entrée.  Le  malade  se  plaint  principalement  de  ses  étouffe- 
ments  qui  sont  continuels,  et  sont  augmentés  après  les  repas;  et  qui 
depuis  plusieurs  jours  le  privent  de  tout  sommeil.  Voici  deux  jours 
qu'il  a  des  crachats  sanguinolents. 

Sa  dyspnée  est  très  intense,  sa  respiration  rapide,  bien  suspirieuse; 
il  se  tient  presque  toujours  assis  sur  son  lit.  A  l'auscultation  de  la 
poitrine,  on  entend  des  râles  sous-crépilants  moyens  et  gros  avec  si- 
oilances  disséminées  dans  les  deux  tiers  inférieurs  des  poumons,  de 
chaque  côté.  Mais  il  n'y  a  pas  de  souille,  pas  de  matité,  la  respira- 
lion  s'entend  malgré  les  râles  qui,  du  reste,  ne  sont  pas  très  nom- 
breux. En  somme,  on  constate  un  léger  état  congestif  des  pouoions, 
mais  incapable  d'expliquer  une  dyspnée  aussi  intense.  Aux  sommets 
existe  un  peu  d'emphysème. 

Du  côté  du  cœur  on  entend  à  la  partie  moyenne  et  vers  la  base,  un 
souffle  sysloliquc,  durant  jusqu'au  claquement  sigmoïdien,  un  peu 
rugueux  et  superliciel,  ressemblant  à  un  frottement.  L'impossibilité 
pour  le  malade  d'arrêter  la  respiration,  rend  cette  auscultation  assez 
dilïicile. 

On  sent  mal  le  choc  de  la  pointe  probablement  à  cause  de  l'em- 
physème  |>ulmonaire.  Le  second  bruit  est  nettement  frappé.  Le  pouls 
est  un  peu  irrégulier,  Tarière  radiale  est  dure. 

Il  n'y  a  pas  d'œdème  des  membres  inférieurs.  A  la  face  interne  des 
cuisses  et  des  genoux  existent  quelques  traces  de  purpura. 

L'urine  ne  contient  pas  d'albumine  ;  il  n'y  a  pas  d'élévatioD  de 
température. 

Le  malade  reste  dans  le  même  état  pendant  quatre  jours  et  meurt 
le  2  août. 

Autopsie  on  trouve  les  poumons  légèrement  congestionnés  aux 
bases.  Le  foie  et  les  reins  ont  un  aspect  normal.  C'est  le  cœur  qui  pré- 
sente la  lésion  qui  a  causé  la  mort  du  malade. 

Il  existe,  en  eflet,  un  anévrysme  de  la  pointe  du  cœur,  aux  dépeos 
du  ventricule  gauche.  La  cavité  anévrysmale  a  le  volume  d'une  man- 
darine, elle  continue  régulièrement  la  cavité  du  ventricule. 

La  surface  externe  fait  suite  à  celle  du  ventricule,  mais  elle  n'a 
pas  le  même  aspect  brillant,  elle  paraît  dépolie.  La  surface  interne  est 
tapissée  d'une  couche  de  caillot  mince,  ferme  et  adhérent  à  la  partie  la 
plus  profonde  de  la  poche. 

Sur  la  coupe,  la  paroi  ventriculaire  diminue  rapidement  d'épaisseur 
à  la  naissance  de  la  poche  anévrysmale  ;  celle-ci  à  sa  partie  profonde 
ne  mesure  plus  j^ue  deux  à  trois  millimètres  d'épaisseur. 

Déplus,  il  existe  une  adhérence  péricardique  fibreuse,  étroite,  sur 
une  surface  arrondie  de  un  centimètre  de  diamètre  environ. 

Quant  aux  artèrt^s  coronaires  leurs  orifices  sont  libres  ;  mais  sur  le 
parcours  de  leurs  rameaux  secondaires  on  observe  des  plaques  calcaires, 
annulaires  en  certains  points,  sans  produire  toutefois  leur  oblitération 
complète. 
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■ésenle  pas  d'hypet 

,  .. .»».,.,. „.„.„„. ,j„j  on  constate  que 

E       cnle  en  dehors  de  l'anévrysine  est  sain. 
I  A  la  naUsance  de  la  poche  anévrysmale  on  voi 

I  des  de  tissu  conjonctif,  longitudinales,  plus  ou  mi 
I  ciant  les  faisceaux  et  fibres  musculaires,  plus  pn 
I  du  péricarde.  Dans  l'épaisseur  des  bandes  de  se 
lUfraginents  de  libres  musculaires  en  déeënéresce 
|r^ fibres  non  dégénért^es  sont  amincies.  L  endocard 
^U  Sur  une  coupe  d'un  Tragmenl  pris  près  du  sor 
|B après  l 'endocarde  épaissi  et  séparé  de  lui  par  un 
^ddalés,  une  zone  fibreuse  avant  remplace  le  t 
Iplaceson  y  trouve  encore  des  fibres  musculaires  co 
I  DU  bien  it  ne  reste  des  ûbres  musculaires  que  de 

I granulationsjaunes  accompagnant  des  noyaux  ovo 
partie  de  cette  zone  est  du  lissu  fibreux  à  faisci 
parsemés  de  noyaux  allongés  dans  le  sens  des  liti 
suiie  une  couche  de  libres  musculaires  dissocié* 
tissu  conjonclir  se  présente  là  soit  en  nappes  ir 
parlois  un  vaisseau,  soit  en  réseau  de  bandes  ci 
I  I  diamèlre  que  les  fibres  musculaires. 

Les  arterioles  qui  pénètrent  dans  cette  couc 
_  lépaissies  ;  certaines  d'enlre  elles  ont  même  un  pe 
I  ■  aacaoe  n'est  oblitérée.  Les  capillaires  sont  dilal 
'  ■  Puis  se  présente  le  péricarde  contre  lequel 
I*  'nue  musculaire  à  peine  atteinte  par  la  sclérose. 
^9  Ea&a,  une  coupe  d'un  fragment  comprenant 
I  ^dûiue  nous  fait  constater  en  ce  point  l'absence 
I  I  liires. 

I  I  Les  bandes  fibreuses  se  succèdent  parallèles,  s 
I  ft  blir  de  limites  de  l'endocarde,  du  muscle,  et  du 
IV  qse  par  la  présence  de  vaisseaux  capillaires  dilat 
i  *  Les  deux  feuillets  péricardiques  sont  unis  et 
I  I  présence  des  vaisseaux  de  gros  calibre  au  milieu 
composé  de  faisceaux  lâches,  ondulés  et  dissocié! 
En  résumé,  le  tissu  fibreux  se  substitue  de  plue 
cnlaire  i  mesure  qu'on  approche  du  sommet  dt 
I    correspond  &  l'inserlionde  l'adhérence  perica ni ii 

I  I     H  présente  partout  a   l'élat  adulte.  Il  n'y  a  pi 

I I  tioD  récente. 
L'exameo  bactériologique  des  coupes  n'a  déce 


«■ 


I  ~|  Cette  obserralion  nous  paraît  intéressar 

I  I  Dansuneleçon  clinique  parue  en  1888  dans 

I  1  adaire,  M.  Rendu  ^fait  une  étude  des 

il  Jls  du  cœur  et  ëlablit  l'inconslance  et 

l  I  gnes physiques  attribués  àl'anévryaiued 

I  iJ  ^^'  ^^^  ^^'^  ^'^^^  éclaircir  la  question 

H  uit  de  souffle  systolique,  signe,  qui  ma 
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part  des  observations  ;  et  le  pouls  n'était  pas  filiforme  Mais 
il  existait  un  signe  généralement  mentionné,  c*était  l'ab- 
sence du  choc  de  la  pointe. 

Au  point  de  vue  de  la  pathogénie  de  ces  anévrysoies, 
M.  Rendu  établit  trois  classes.  Dans  certains  cas  ils  résul- 
teraient  d'une  myocardite  scléreuse  primitive^  lorsque  les 
artères  coronaires  sont  malades  et  que  la  sclérose  vasculaire 
gagne  la  paroi  ventriculaire.  Toutefois,  dit-il,  on  comprend 
plutôt  en  pareil  cas  un  ramollissement  de  la  paroi  et  une  rup- 
ture musculaire,  qu'une  atrophie  scléreuse.  Une  seconde 
classe  d'ectasies  dépend  des  lésions  des  séreuses  et  l'endo- 
cardite semble  jouer  un  rôle  prépondérant. 

«  Enfin  l'existence  d'une  péricardite  adhésive  primitive 
«  paraît  être  dans  un  certain  nombre  de  cas  le  point  de  dé- 
c  part  de  l'altération  musculaire,  en  entravant  mécanique- 
«  ment  la  contraction  ventriculaire,  et  en  irritant  chroni- 
«  quement  les  tissus  sous-jacents. 

«  Ces  conditions  se  trouvent  réalisées  quand  les  adhérences 
c  sont  partielles,  limitées  à  une  surface  du  cœur  et  assez 
«  résistantes  pour  s'opposer  efficacement  à  la  locomotion  de 
«  Torgane.  » 

Notre  cas  nous  parait  appartenir  à  cette  classe  d'anôvrysme 
du  cœur  consécutif  à  une  adhérence  partielle  du  péricarde. 
Pelvet,  dans  sa  thèse  n'admet  pas  celte  explication  proposée 
par  Thurnam,  quoiqu'il  y  ait  relevés  sur  87casd'anévrysmes 
du  cœur,  4S  observations  où  il  y  avait  adhérence  péricardi- 
qne,  dont  10  avec  symphyse  totale.  —  L'ancienneté  de  la 
plaque  fibreuse  qui  existait  au  niveau  de  l'adhérence  dans 
notre  observation  confirme  l'hypothèse  que  cette  cohérence 
a  dû  être  la  cause  de  l'anévrysme. 

Enfin  dans  l'examen  des  coupes,  en  s'éloignant  du  point 
adhérent  nous  avons  constaté  que  l'atrophie  musculaire 
était  plus  prononcée  près  deTendocarde.  Il  est  vraisemblable 
que  la  distension  de  la  paroi  ventriculaire  a  provoqué  l'atro- 
phie des  zones  où  la  circulation  est  moins  abondante. 

Quant  à  la  myocardite  scléreuse  initiale  nous  croyons 
pouvoir  l'éliminer.  Sans  doute  les  rameaux  secondaires  des 
coronaires  présentaient  des  plaques  calcaires^  parfois  annu- 
laires; mais  aucune  artériole  ne  nous  a  parue  oblitérée  même 
parmi  les  plus  petites,  examinées  au  microscope, 


L, 


„ _  l'hopilal  Broussais  le  10  décen 

Antécêdeots  Quh,  aucune  tuberculose  dans  sa  famitle.  ne  se  rap 
pas  d'avoir  présenté  jamais  aucun  symptAme  de  syphilis. 

Arrive  à  l'bApital  se  plaignant  d'un  testicule  otTraat  toui 
ligues  <la  sarcocèlc  syphilitique  à  droite;  tumeur  grosse  comme 
wmme,  régulii^re.  peau  du  scrotum  tendue  et  lisse,  et  insensîl 
ihsolue  i  la  pression.  L'épîdidyme  se  trouve  complètement  enjtk 
■£  point  qu'il  est  impossible  de  le  distinguer  au  palper.  Il 
ipaississement  du  canal  dëféreut,  surtout  à  son  origine  priis  du  t 
^le.  On  remarque  en  outre  en  avant  et  en  bas  un  point  ramolli  i\ 
^roitèlre  une  gomme  en  voie  de  ramollissement. 

La  pruslate  est  saine,  ne  présentant  pas  plus  ni  moins  d'hype 
)hie  qu'on  doit  s'attendre  à  en  trouver  sur  un  homme  de  cet  âg 
tartina  semble  indemne. 

Il  y  a  de  plus  bilatéralitè  deslësions,  le  testicule  gauche  estde 
cm  il  y  a  deux  ans,  il  est  maintenant  petit,  aplati  en  galet,  pare 
Di'nt  insensible  et  présente  quelques  nodosités  pisiformes. 

M.  Reclus,  sans  la  moindre  hésitation,  diagnostique  sarco 
niphilitique.  Le  malade  est  soumis  au  traitement  spécifique  ia 
^qui  ne  donne  aucun  résultat  appréciable. 

Après  un  mois  et  demi  de  médication  infructueuse  on  se  décide 
castration,  croyant  toujours  à  une  gomme  tesliculaire,  mab  réftac 
in  traitement.  La  cocaïne  sert  d'agent  anesthésique.  NeuT  serin, 
je  Pravaz  d'une  solution  au  centième  insensibilise  com|]|étemei 
piKie.  Le  testicule  est  enlevé.  Les  deux  feuillets  de  la  vaginale  ét< 
idhéreDts  l'un  à  l'autre  dans  toute  lenr  étendue. 

Après  l'opération  le  testicule  est  tendu  longitudinalement  en  t 
[larties  égales  et  nous  montre  ses  foyers  tuberculeux  que  l'on  s'at 
iait  si  peu  à  trouver  et  dont  la  topographie  n'est  pas  sans  intérè 
|urt  la  queue  et  la  tête  de  l'épididyme  qui  sont  pris,  les  vaisseau» 
ninifères  sont  envahis  danspresque  louie  leur  étendue.  Mais  Tint 
principal  qu'offre  celle  pièce  est  l'erreur  inévitable  et  si  profom 
laquelle  elle  a  donné  lieu. 

Examen  histoi.oqiqub,  par  M.  Macairne.  Tumeur  du  te^ti 
ayant  conservé  la  forme  mais  ayant  considérablement  augmenta 
volume. 

Sur  une  conp^  le  tissu  présente  deux  parties  :  l'une  partant  du 
etoccupant  les  trois  quarts  de  la  coupe:  c'estnn  tissu  blanchâtre 
dur  homogène  ;  à  la  périphérie  il  envoie  des  rayons  d'épaisseur  vari. 
n'alleignant  pas  la  capsule.  Du  tissu  sain  il  ne  reste  que  le  quart 
vî'OD,  grisâtre,  fragmenté  par  les  rayons  de  la  masse  principal* 

nemé  de  petits  nodules  ayant  1/2  â  2  millim.  de  diamètre; la  < 

tance  est  moins  ferme  que'  celle  du  tissu  malade. 

Toute  la  portion  blanche,  c'est-à-dire  le  nouveau  tissu  est  comi 
nodules  tuberculeux  d'âge  variable;  les  plus  anciens  ayant 

lire  en  désintégration  moléculaire,  mais  non  complètement  ram' 

tous  ces  tubercules  sont  entourés  de  tissu  fibreux.  A  l'union 
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e  trouvent  déjeunes  tubercules  avec  leurs  cellules  géantes 
l'une  infiltration  embryonnaire  qui  envahit  le  tissu  resté 
clage  lies  tubercules  on  arrive  à  colorer  quelques  bacilles 
mais  ils  soDt  peu  nombreux.  Donc:  tuberculose  à éwo~ 
e,  fibreuse. 

ELECTIONS 

BERTest  Dommé  membre  correspondant. 


66  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.  —  FÉVRIER  1892 

sent  des  variations  nombreuses  de  situation,  la  clinique  doit 
retrouver  autant  de  variations  dans  les  modalités  diverses 
deTaffection.  C'est  ce  que  des  publications  récentes,  et  plus 
spécialement  le  mémoire  de  Gerster  ont  parfaitement  mis  en 
relief. 

Il  y  a  deux  ans^  entrait  dans  le  service  du  professeur  Lan« 
nelongue  dont  nous  avions  alors  Thonneur  d'être  Tinterne, 
un  jeune  enfant,  soigné  depuis  un  ou  deux  jours  dans  un 
service  de  médecine  pour  une  fièvre  typhoïde.  On  lui  trou- 
vait dans  la  région  rénale  droite  un  empâtement  phlegmo- 
neux  qui  s'étendit  rapidement  à  la  fosse  iliaque  et  à  la 
paroi  abdominale.  L'enfant  fut  envoyé  d*urgence  dans  le 
service  de  chirurgie;  il  présentait  à  ce  moment  tous  les 
signes  d'un  phlegmon  périrénal  avec  fusées  purulentes  dans 
l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale  et  jusque  vers  la  région 
inguinale  droite.  Des  incisions  postérieures  dans  la  région 
lombaire,  et  antérieures  sur  la  paroi  abdominale  et  jusque 
sur  le  scrotum  furent  faites  aussitôt  par  notre  maître  M.  Jala- 
guier:  mais  Tadynamie  était  profonde,  et  l'enfant  mourut 
quelques  heures  plus  tard.  A  l'autopsie  nous  trouvions  une 
perforation  de  l'appendice  :  mais  l'appendice  comme  le 
caecum  étaient  au-devant  du  rein,  loin,  relativement  très 
loin  delà  fosse  iliaque,  desorte  que  les  premiers  phénomènes 
avaient  été  ceux  d'un  phlegmon  périnéphrétique  ou  d'une 
infiltration  d^urine  périrénale. 

Quelle  était  la  fréquence  de  cette  situation  du  caecum? 
Jusqu'à  quel  point,  cette  anomalie  devait-elle  entrer  en  ligne 
de  compte  dans  les  prévisions  de  la  clinique?  Je  soumis  à 
l'examen  100  cadavres  d'enfants  de  un  mois  à  15  ans,  que 
les  services  de  médecine  et  de  diphtérie  mirent  facilement  à 
ma  disposition.  Ce  sont  les  résultats  de  ces  recherches  que 
je  viens  vous  communiquer.  Je  n'ai  en  vue  que  la  situation 
du  caecum  ;  je  laisse  de  côté  les  rapports  de  celui-ci  avec 
l'appendice  :  j'ajouterai  cependant  quelques  considérations 
accessoires  sur  les  variations  de  longueur  que  le  cœcum  peut 
présenter. 

I.  Variations  DE  LONGUEUR.  — Chez  l'enfant  la  longueur 
du  caecum  est  très  variable:  il  en  est  de  même  chez  Tâdulte, 
mais  dans  le  jeune  âge  les  différences  selon  les  sujets  sont 
plus  apparentes,  plus  fréquentes.  Sur  13  des  100  sujets  que 
nous  avons  examinés,  il  n'y  avait  pas  de  caecum  :  celui-ci 
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simple  cul-de-sac,  il  n'y 
avait  pas  un  ceotimèlre  de  cavité  au-dessous  de  t'emboucfaure 
de  l'inleslin  grêle.  C'est  dans  ces  cas  surtout,  que  l'appen- 
dice vermiTorme  prend  naissance  sur  le  c^cum,  ou  ce  qui  le 
représente,  par  une  extrémité  évasée  en  entonnoir  et  semble 
compenser  par  sa  longueur  le  défaut  ou  la  brièveté  ducîccum 

Sur  8  8uj>ils,  le  caecum  au  contraire  avait  une  longueur 
relativement  considérable,  de  six,  huit  centimètres  :  et  lors- 
qu'il était  distendu,  il  prenait  une  extension  relativement 
énorme . 

Et  cependant  il  n'existe  aucune  relation  entre  l'âge  du 
sujet  et  le  développement  du  cœcum  ;  sur  de  très  jeunes 
eorantsj'ai  trouvé  parfois  un  c-ccum  très  volumineux,  alors 
que  chez  de  plu?  âgés  j'ai  trouvé  à  cette  portion  de  l'intestin 
des  dimensions  fort  restreintes.  Le  aticuin  n'existait  pas  sur 
des  enfants  de  11  mois,  de  2  ans.  de  9  ans,  de  13  ans,  il  était 
relativement  énorme  chez  un  enfant  de  7  mois,  chez  un  au- 
tre de  18  mois.  D'après  les  recherches  de  Tarenetsky  (1),  le 
cscum  augmentait  de  longueur  progressivement  avecT^ge  : 
il  l'a  trouvé  très  petit  sur  de  jeunes  sujets,  n'atteignant  pas 
encore  la  fosse  iliaque,  alors  que  sur  des  cadavres  de  50  à 
S3  ans,  il  a  vu  souvent  la  moitié  supérieure  située  dans  la 
fosse  iliaque,  tandis  que  la  moitié  inférieure  était  située  dans 
le  petit  bassin.  L'accroissement  du  ca;cum  ne  se  fait  pas 
suivant  un  processus  aussi  régulièrement  progressif  :  la  loi 
de  Tarenetsky  ne  doit  pas  être  sous  ce  rapport  absolue.  Le 
c<ecum  dans  ses  dimensions  comme  dans  sa  situation  pré- 
sente des  ditTérences,  qui  ne  s'expliquent  pas  suffisamment 
par  les  différences  d'âge. 

II.  —  Variation  dans  la  sitoation.  —  Une  des  statisti- 
ques les  plus  importantes  sur  la  situation  du  cœcum  est  celle 
de  Engel  (2),  sur  100  cadavres  le  c%cum  était  situé  : 

10  fois  dans  la  fosse  iliaque  droite,  son  fond  arrivait  jusqu'au  bord 
inlerne  du  psoas,  immédialL-meni  à  la  paroi  abdominale  antérieure 
daas  la  région  inguinale,  dans  la  dii-ection  du  ligament  de  Poupart. 

28  fois  était  situé  beaucoup  au-dessus  du  psoas. 

30  fois  était  situé  au-dessus  de  la  symphyse  du  pubis. 

8  fois  profondément  dans  le  petit  bassin. 

4  fois  dans  la  région  de  rombilic. 

Seitriige  zot  Anato —   .--    _ 

i-P/tcribg.  Série  VII,  t.  XSII,  in  Jonnebco,  loe. 
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Cette  statistique  basée  sur  les  recherches,  faites  sur  des 
cadavres  d  enfants,  d'adultes  et  de  vieillards,  suffit  à  montrer 
la  fréquence  des  déplacements  du  caecum. 

La  série  de  Tuffier  qui  comporte  l'étude  de  140  sujets,  est 
à  ce  point  de  vue  moins  fertile  :  il  n'y  eut  que  deux  ou  trois 
cas,  dans  lesquels  le  caecum  n'avait  pas  la  situation  et  les 
rapports  que  Ton  peut  considérer  comme  normaux. 

Enfin,  M.  Fromont  dans  ses  recherches,  a  trouvé  que  le 
caecum  pouvait  occuper  selon  les  sujets  les  quatre  points 
suivants  :  1**  le  voisinage  delà  crête  iliaque;  2**  la  partie  pos- 
térieure de  la  fosse  iliaque  ;  3®  le  détroit  supérieur  ;  4®  la 
région  de  l'ombilic.  L'auteur  a  signalé  également  les  modifi- 
cations que  la  situation  du  caecum  imprime  à  la  disposition  du 
côlon  ascendant. 

De  notre  côté,  nous  avons  trouvé  sur  100  sujets  des  diflé- 
rences  notables  et  importantes  dans  la  situation  du  caecum; 
et  n^ayant  égard  qu'à  la  situation  même  de  l'intestin,  sans 
nous  préoccuper  de  ses  rapports  avec  la  séreuse  péritonéale, 
de  sa  fixité,  etc.,  nous  avons  trouvé  45  fois  le  caecum  dans 
une  situation  différente  de  celle  qu'il  doit  occuper  normale- 
ment ;  dans  55  cas,  il  avait  dans  la  fosse  iliaque  sa  situation 
normale.  Sur  les  45  sujets,  25  fois  le  caecum  siégeait  à  la 
partie  postérieure  de  la  fosse  iliaque,  très  haut,  par  rapport 
à  l'arcade  deFallope.  très  haut  et  très  profondément  sous  le 
foie,  6  fois  il  était  franchement  prérénal  sans  aucun  rapport 
avec  la  fosse  iliaque  :  enfin  sur  14  sujets  il  était  dans  le 
petit  bassin,  entre  la  vessie  et  le  rectum  ou  entre  celle-là  et 
l'utérus. 

Jamais  nous  n'avons  trouvé  le  caecum  dans  la  région  de 
l'ombilic  :  jamais  en  arrière  de  la  symphyse  du  pubis,  comme 
Ëngel.  Mais,  dans  certains  cas,  la  mobilité  de  l'intestin  était 
telle,  que  rien  ne  s'opposait  à  ce  que  le  caecum  ne  prît  sous 
une  influence  quelconque  une  situation  différente. 

I.  Disposition  du  côlon  ascendant  ciiezV enfant,  —  La  dis- 
position du  caecum  entraîne  dans  ses  différentes  modali- 
tés des  modifications  secondaires  dans  la  disposition  de  l'in- 
testin grêle,  et  surtout  du  côlon  ascendant.  Mais  avant 
d'étudier  les  unes  et  les  autres,  il  nous  faut  rappeler,  que 
la  disposition  normale  peut  exister  et  existe,  en  effet,  chez 
l'enfant,  malgré  les  dimensions  relativement  restreintes  de 
la  cavité  abdominale  à  cet  âge,  malgré  le  volume  souvent 


ÎDSi  et  quelque  peu  la  place  à 

ent  le  côlon  asceadant  ou  à  se 
de  sa  longueur  aux  dépens  du 
«8,  le  côlon  ascendanl  partant 
bdominale  se  porte  en  arrière 

:  niveau  da  eon  extrémité  toute 

!r  à  gauche  avec  le  côlon  trans- 
I  ce  qui  le  représente,  revient 
;ur,  d'arriûre  en  avant  jusque 
la  fac9  inférieure  du  foie,  dans 
lie  colique,  et  là,  il  se  continue 

pli  dans  son  trajet,  un  pli  an- 
idant  d'autres  fois  (2'  variété), 
etit  qu'il  doit  occuper  se  replie 

:  il  décrit  plusieurs  flexuosi- 
tt  se  continue  enfin  avec  le  c5- 

ci  non  moins  fréquente,  s'ob- 
on  du  côlon  ascendant,  dans  le 
situation  normale.  Dans  la 
le  côlon  ascendant  66  dirige 
rein,  qu'il  touche,  puis  fait  un 
3urte  portion,  obliquement  ùs- 
1  peu  au  dessous  du  pylore  où 
ransverse.  Cette  dernière  por- 
l'au  niveau  du  pylore,  pourrait 
côlon  traneverse,  qu'au  côlon 
entre  ces  deux  portions  conli- 
.'une  limite  arliflctelle  et  arbi- 
;te  colique,  or  la  délimitation 
inné  ou  peu  marqué.  Le  fait  a 
is  il  en  résulte  au  moins  ceci, 
as  où  le  côlon  ascendant  est 
et  ne  prend  pas  sous  ia  face 
i  place  qui  lui  appartient.  Le 
apport  avec.  le  foie,  à  droite  de 
lit  ainsi  sur  plusieurs  de  nos 
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II  est  donc  bien  entendu,  que  même  dans  les  cas  où  le 
cœcum  occupe  dans  la  partie  antérieure  de  la  fosse  iliaijue 
la  situation  qui  est  normale,  chez  Tenfant  le  côlon  ascendant 
affecte  dans  sa  disposition  quelques  particularités  qui  le  dis* 
tinguent  de  celui  de  l'adulte,  de  ce  qu'il  sera  sans  doute  plus 
tard  ;  ces  particularités  se  résument  en  trois  mots  ;  côlon 
ascendant  plié  en  deux  ou  flexuenx  sous  le  foie,  ou  encore, 
côlon  ascendant  oblique  dans  son  ensemble  et  en  continuité 
régulière  et  progressive  avec  le  reste  du  gros  intestin  ;  de  là 
deux  conseqiienr.es  :  absence  de  V angle  connu  et  rapports  du 
cœcum  et  souvent  de  tout  le  côlon  ascendant  avec  le  foie,  où 
il  marque  son  empreinte  à  droite  de  la  vésicule  biliaire. 

Il  était  nécessaire  d'établir  que  ces  dispositions  du  côlon 
ascendant  sont  à  peu  près  constantes,  et  qu'on  les  rencontre 
souvent  chez  l'enfant  jeune,  alors  même  que  le  caecum  a  dans 
la  fosse  iliaque  sa  situation  normale. 

Revenons  maintenant  à  Tétude  particulière  de  chacune  des 
situations  du  caecum  ;  pour  chaque  variété  nous  étudierons 
1**  la  disposition  du  caecum  et  de  son  appendice;  2°  la  dispo- 
sition secondaire  de  l'intestin  grêle  au  voisinage  du  caecum, 
et  celle  du  côlon  ascendant. 

A.  Situation  haute  et  postérieure  du  c^cum  (pré  ou 
juxta-rénale).  —  Dans  25  cas,  le  caecum  siégeait  à  la  par- 
tie postérieure  de  la  fosse  iliaque,  fixé  au-dessous  du  rein, 
près  de  la  crête  iliaque,  loin  de  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure ;  dans  6  cas,  il  était  franchement  prérénal. 

1"  Cœcum.  —  Chez  les  sujets  de  cette  catégorie,  on  trouve 
à  l'ouverture  de  l'abdomen  la  fosse  iliaque  comblée  et  occupée 
par  les  anses  de  l'intestin  grêle  ;  celle-ci  occupent  exactement 
l'angle  de  la  paroi  abdominale  antérieure  avec  la  fosse  ilia- 
que et  masquent  complètement  le  caecum.  Le  fond  de  celui- 
ci  cependant  dans  quelques  cas,  surtout  lorsqu'il  est  distendu 
vient  toucher  la  paroi  abdominale  antérieure  en  écartant  les 
anses  de  l'intestin  grêle  à  une  certaine  distance  au-dessus 
de  l'arcade  de  Fallope  :  la  distension  du  caecum  en  augmen- 
tant |ses  dimensions  le  force  en  vertu  de  la  fixité  et  de  la  dis- 
position du  ligament  supérieur  à  prendre  cette  situation 
horizontale  par  un  mécanisme  que  M.  Tuffier  (1)  a  très  clai- 

(])  TUFFIBB.  Le  cœcum  et  ses  hernies.    Arck,  gén,  de  itiéd.  1887, 
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son  important  travail.  Ce  fait  n'est  pas 
appendice  suit  toujours  le  ca-cum  dans 
mobilité,  et  une  perforation  se  produi- 
lons,  Be  ferait  haute  par  rapport  à  l'ar- 
variétés  d'appendicite  dont  Gersser  (I) 
a  dans  son  mémoire, 
d'intestin  grêle  sont  écartées,  on  voit  le 
nt  libre  par  toute  sa  périphérie,  tenant 
I  crête  iliaque,  à  l'espace  qui  sépare  la 
trémité  inférieure  du  rein,  ou  à  cette 
elle-même,  au-devant  de  laquelle  il  se 


e  plus  souvent  antôro-poslérieure,  son 
illèle  à  l'axe  du  corps  :  mais  dans  trois 
(  nettement  transversale,  le  fond  du  caî- 

■rkned.  J.,iiail.  1890,  p.  6. 
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eu tn regardant  à  droite  avec  l'appendice  qui  dépassait  le  bord 
externe  du  rein  droit.  L'embouchure,  sa  conlinuilé  avec  le 
côlon  se  faisait  transversalement  et  régulièrement,  sans 
coudure  (fîg.  1). 

Dans  cette  situation,  le  caecum  est  presque  toujours  en 
rapport  avec  le  foie,  s'interposant  enlre  ce  dernier  et  le  rein  ; 
et,  dès  lors,  ce  sont  les  anses  de  Tintestin  grêle,  qui  pren- 
dront sur  la  face  inférieure  du  foie,  un  peu  plus  en  avant, 
la  place  de  la  fossette  colique  de  l'adulte.  Il  en  est  ainsi, 
quand  le  caecum  est  prérénal  :  quand  il  est  simplement  pos- 
térieur, les  anses  d'intestin  grêle  s'interposent  et  le  contact 
avec  le  foie  ne  se  produit  pas  dans  tous  les  cas.  Lockwood(l) 
et  Trêves,  ont  Tun  et  l'autre  observé  deux  faits,  absolument 
^'V  analogues  à  ceux  que  je  rapporte  ;  dans  le  cas  de  Lockwood 

le  caecum  était  sous  le  foie  et  se  continuait  transversalement 
avec  le  côlon  transverse  normal.  Trêves  a  vu  deux  fois  le 
caecum  placé  horizontalement  sous  le  foie  et  contenu  dans 
un  repli  se  continuant  avec  le  méso-côlon  transverse. 

L'appendice  vermiculaire,  dans  ces  cas  occupe  sur  la 
partie  interne  du  fond  du  caecum  une  disposition,  qui  se 
rapproche  sensiblement  de  la  normale.  Il  retombe  dans  la 
fosse  iliaque,  enveloppé  dans  les  replis  du  péritoine,  ou  bien 
se  dirige  vers  le  mésentère  auquel  il  est  Bxé.  D'autres  fois, 
il  est  assez  long  pour  venir  au  contact  du  détroit  supérieur 
et  dépasse  le  plan  de  la  fosse  iliaque.  Quand  le  caecum  est 
au-devant  du  rein,  lappendice  se  place  au-dessous  du  rein, 
ou  en  dedans  :  deux  fois,  il  s'en  allait  en  dehors,  dépassant  le 
bord  externe  du  rein  droit,  3  fois  il  était  absolument  prérénal, 
comme  le  caecum  sur  le  fond  duquel  il  était  pelotonné. 

2^  Intestin  grêle,  —  Cette  situation  du  caecum  entraîne 
une  modification  nécessaire  dans  la  disposition  de  Tintestin 
grêle  au  niveau  de  sa  terminaison  dans  Tintestin  grêle,  et  du 
côlon  ascendant,  qui  doit  perdre  de  sa  longueur  ou  changer 
sa  direction. 

^  Â  la  place  du  caecum,  dans  la  fosse  iliaque,  se  trouvent  les 

fe  anses  de  l'intestin  grêle  et  quelquefois  (3  cas)  l'S  iliaque,  qui 

^'^  vient  se  placer  jusque  dans  cette  moitié  droite  de  l'abdomen. 

Mais  si  l'on  enlève  les  anses  grêles,  on  voit  ou  bien  la  fosse 

iliaque  libre  et  dépourvue  de  toute  adhérence,  ou  bien  on 

(1)    Voir.  MÉBIGOT  DE   TRSiaNY.   Études    sur   les  herniea  du  gros 
:  intestin.  Paris,  1887. 
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m  de  t'inleslin  grêle,  changer  danscette 
sminer  d'avant  en  arrière  ou  de  gauche 
n  où  elle  aboulil.  DansScas  le  mésen- 
dû  l'excavation  :  une  anae  d'une  lon- 
I.  s'en  échapfiait  pour  se  placer  entre  le 
éritoine  pariétal,  pour  de  la  sorle  arri- 
plus  postérieur. 

ait  évidenle  dans  4  des  5  cas  où  nous 
m  prérénal  :  sur  l'un  de  ces  sujets,  le 
clion  si  netlemcnt  transversale,  que  le 

qui  allait  l'aborder  se  faisait  anléro- 
la  branche   verticale  d'un  T  dont  la 

était  représentée  par  le  caecum  et  le 
ïversal. 

.  —  Dans  ce  cas,  en  eiTet,  et  dans  les 
en  qui  représente  le  côlun  ascendant: 
:  côlon  devient  transversal  et  très^ascen- 
idre  gauche  comme  it  l'est  toujours. 
;st  moins  haut,  lorsqu'au  lieu  d'être 
â  la  partie  postérieure  de  la  fosse  ilia- 
lOrs  pour  une  portion  de  gros  intestin  ; 
core  les  dispositions,   quoique   moins 

observe  avec  l'attitude  normale  du 
côlon  est  presque  oblique  et  presque 
smblc,  en  remontant  seulement  jusqu'à 
I  rein  ;  ou  bien  il  e&t  plié  en  deux  dans 
ques  flesuosiiés  dans  le  sens  transver- 
l'hypochondre. 

lENNE  DU  c.EcuM.  —  DanB  13  cas,  le 
I  le  petit  bassin  ;  dans  ces  13  cas,  le 
pé  complètement  dans  le  mésentère, 
lObilité.Sa  situation  était  donc  variable, 
odifier  sous  l'influence  d'une  traction  : 
lans  la  partie  la  plus  déclive  de  l'exca- 
nous  avons  toujours  trouvé  le  cœcum 
ectum,  ou  au-dessus  du  ligament  large 
{  chez  les  petites  filles, 
présente  dès  lors  une  longueur  exagé- 
e  psoas,  dans  la  fosse  iliaque  jusqu'à 
)u'il  touche.  Deux  fois  le  côlon  n'allait 
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pas  si  loin  :  du  bassin,  oii  il  se  continuait  avec  le  caecum,  il 
remontait  au-devant  de  l'articulation  sacro-iUaque,  restant 
ainsi  pelalivement  éloigné  du  rein  avec  lequel  il  ne  prenait 
aucun  contact  (Hg.  2). 


Pic.  2. 

III.  Relations  du  cœcum  et  dupéritoine.  —  Jusqu'ici  nous 
avons  laissé  de  côté  tout  ce  qui  concerne  les  rapports  du 
cœcum  et  de  son  appendice  avec  le  périloîne  ;  ces  rapports 
sont  le  complément  de  ce  que  nous  avons  étudié.  C'est  le 
péritoine,  qui  donne  au  caecum  la  fixité  ou  la  mobilité;  et 
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SOUS  ce  rapport,  les  différences  individuelles  ne  sont  pas 
moins  nombreuses.  Bien  entendu,  dans  ces  relations  du  pé- 
ritoine et  du  caecum  avec  l'appendice,  nous  n*avons  en  vue 
que  les  rapports  d'ensemble,  que  la  forme  et  la  disposition 
des  méso,  et  nous  laissons  de  côlé  Tétude  des  fossettes  iléo- 
cscales,  etc.,  parce  que  sur  ce  point  il  n'est  rien  à  ajouter 
aux  descriptions  de  Tuffier  et  de  Jonnesco. 

Tous  les  auteurs,  qui  ont  écrit  sur  le  caecum,  ont  saisi  au 
hasard  de  quelques  autopsies,  quelques  particularités,  quel- 
ques anomalies.  C'est  Toldt  (1879)  qui  dit  <r  que  dans  quel* 
qaes  cas,  cependant  assez  rares,  il  existe  déjà  chez  les  nou- 
veaunés  une  flxalion  complète  du  caecum  dans  la  fosse 
iliaque.  » 

C'est  Godlee  (1),  qui  trouve  sur  un  nouveau-né  le  caecum 
elle  côlon  ascendant  paraissant  être  fixés  au  bord  droit  du 
mésentère  et  nullement  à  la  fosse  iliaque. 

C'est  Murray  (2)  qui  a  vu  sur  un  cadavre  déjeune  homme 
les  6  ou  7  derniers  pouces  d'iléon  entourés  d'une  gaine  péri> 
tonéale  complète,  mais  commune  à  cet  organe,  au  caecum  et 
au  côlon  ascendant.  Le  péritoine  se  détachait  à  droite  des 
11*  et  12«  côtes,  se  portait  vers  en  bas  sur  le  côlon  ascendant 
et  le  caecum  d*où  il  se  jetait  sur  l'iléon  pour  l'envelopper  de 
toutes  parts,  et  se  perdre  ensuite  sur  le  reste  du  mésentère. 

Tuffier  rappelle  encore  les  variations  nombreuses  de  la 
disposition  séreuse  ;  deux  fois  il  a  vu  remonter  la  séreuse 
jusqu'au-dessus  du  rein,  si  bien  que  le  côlon  ascendant  était 
aussi  libre  que  l'intestin  grêle  Qxé,  comme  lui,  par  le  mésen- 
tère devenu  méso-côlon. 

Sur  les  11  cas  que  Mérigot  de  Treigny  (3)  a  examinés  au 
point  de  vue  spécial  qui  nous  occupe,  sept  fois,  le  caecum 
était  entièrement  libre,  sans  méso,  sans  adhérence  à  la  fosse 
iliaque  :  deux  fois,  la  liberté  de  l'intestin  n'était  pas  com- 
plète, car  en  haut  et  en  arrière  il  existait  un  petit  méso  d'ail- 
leurs très  lâche.  Dans  un  cas,  le  méso  s'étendait  à  toute 
la  hauteur,  mais  était  assez  large  pour  laisser  au  caecum 
une  mobilité  suffisante  pour  descendre  dans  une  hernie  et  y 
posséder  un  sac  complet.  Une  seule  fois  (fille  de  3  semaines) 
le  péritoine  ne  tapissait  pas  plus  des  deux  tiers  de  sa  circon- 

(1)  OODLBB.  Med,  Times,  9  juin  1883. 

(2)  8.  CooPBB.  Cité  par  Mbmgot  db  Trbigny,  loe.  cit 

(3)  lltBiGOT  de  Tbbiont.  Loc,  C7t,p.  7. 
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férence,  le  caecum  était  absolument  fixé  et  même  la  fin  de 
rintestin  grêle  adhérait  également  et  n'était  pas  complète- 
ment enveloppée  par  la  séreuse. 

Ces  quelques  faits,  auxquels  on  pourrait  ajouter  les  obser- 
vations plus  anciennes  de  Richard  et  la  pièce  intéressante 
de  Houel,  dont  un  nouvel  exemple  a  été  observé  par  Jonnesco, 
ces  quelques  faits  montrent  que  fréquente  est  la  variabilité 
de  la  disposition  du  péritoine  par  rapport  au  caecum  et  au 
côlon  ascendant  ;  les  recherches  que  nous-mêmes  avons  fai  tes 

'^'  confirment  ce  résultat.  La  fréquence  de  ces  variations  est 

telle  chez  Tenfant,  qu'il  est  peu  de  sujets  sur  lesquels  le 
revêtement  séreux  ait  conservé  une  morphologie  absolument 
identique. 

Nous  avons  noté  sur  tous  les  sujets  examinés  la  disposi- 
tion du  caocum,  or  voici  les  résultats  de  cet  examen;  ils  se 
groupent  en  4  classes.  1°  :  Enveloppement  complet  du  csecurn 

>  et  du  côlon  ascendant  (8  fois)  :  dans  ce  cas,  le  côlon  ascen- 

dant et  le  caecum  sont  dépourvus  de  méso,  ils  sont  complète- 
ment enveloppés  de  péritoine  :  la  fixité  ne  commence  qu'au 
point  de  continuité  du  côlon  ascendant  avec  le  côlon  trans- 
verse.  A  ce  niveau  apparaît  le  méso-côlon  transverse  et  le 
grand  épiploon.  Cette  disposition  s'est  rencontrée  dans  7  cas, 
où  le  caecum  avait  une  situation  normale  et  une  fois  dans  un 
cas  où  le  caecum  était  très  postérieur. 

2®  Enveloppement  complet  du  cœcum^  et  d'une  moitié  seu- 
lement du  côlon  ascendant  (moitié  des  cas). 

La  moitié  ou  les  deux  tiers  inférieurs  du  côlon  ascendant 
sont  libres  comme  le  caecum:  plus  haut  il  y  a  un  méso. 
Cette  disposition  existe  dans  près  de  la  moitié  des  cas:  c'est 
avec  la  suivante,  celle  que  Ton  observe  le  plus  souvent. 

?  C'est  celle  que  Ton  observe  surtout  dans  les  casoù  le  caecum 

est  en  situation  pelvienne.  Dans  ces  conditions  il  n'est  point 

\  question  de  ligament  caecal  :  le  ligament  inférieur  n'existe 

pas,  le  ligament  supérieur  au  lieu  de  s'attacher  au  caecum, 

^y  s^attache  quand  il  existe  au  bord  du  côlon  ascendant,  comme 

ï  lo  fait  a  d'ailleurs  été  observé  par  Tuffier. 

\  3*  Enveloppe  complète  du  cœcum  avec  méso-côlon  pour  le 

"  côlon  ascendant.  C'est  la  disposition  considérée  comme  nor- 

male :  c'est  celle  qui  existe  en  effet  de  beaucoup  le  plus  fré- 
quemment ;  elle  comprend  comme  la  précédente  une  moitié 
des  cas  (45  sur  100). 
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i*  Enveloppe  incomplète  au  cœcum  et  au  côlon.  Pas  ou  peu 
de  méso  ;  contact  du  caecum  et  du  côlon  avec  la  paroi  par 
une  partie  de  sa  circonférence  (6  cas).  Dans  ces  six  cas,  le 
c^cum  était  très  en  arrière,  près  de  la  crête  iliaque.  Dans  un 
cas,  il  n'y  avait  pas  de  côlon  à  proprement  parler,  et  le  grand 
épiploon  prenait  contact  par  son  insertion  supérieure  avec  le 
caecum.  Je  n'ai  trouvé  aucun  cas  dans  dans  lequel  le  caecum 
ait  présenté  dans  la  fosse  iliaque,  en  situation  par  consé- 
quent Normale,  la  disposition  sans  méso,  qui  a  été  longtemps 
regardée  comme  classique. 

En  comparant  entre  eux  les  éléments  différents  d'une 
série  comme  la  nôtre,  on  retrouve  une  progression  en  quel- 
que sorte  régulière,  grâce  à  de  nombreux  intermédiaires, 
entre  l'état  fœtal  et  Télat  adulte  ou  classique  ;  il  y  a  donc 
suivant  les  cas,  excès  ou  retard  de  développement,  et  ces 
deux  mots  résument  toute  révolution  de  la  production  des 
différences  individuelles  que  nous  venons  de  signaler. 

Lorsque  le  caecum  a  subi  avec  le  reste  de  Tintestin,  la 
rotation  qui  doit  l'amener  à  droite,  le  feuillet  postérieur  du 
long  méso,  qui  l'enveloppe  et  qui  se  continue  avec  le  mésen- 
tère de  l'intestin  grêle,  vient  adhérer  au  péritoine  pariétal, 
et  se  confondre  avec  lui.  Suivant  que  l'adhérence  se  fait 
totale  (4"  cas)  ou  partielle  (3®  et  2«  cas),  on  trouvera  les  diffé- 
rents types  mentionnés  ;  si  elle  manque  totalement,  c'est  la 
mobilité  complète  du  caecum  et  du  côlon  ascendant  comme 
dans  le  1®'  groupe. 

Toutes  ces  dispositions  différentes  ne  sont  donc  en  somme 
que  les  degrés  différents  d'une  même  évolution  ;  ce  sont  des 
anomalies  par  excès  ou  défaut  de  coalescence  du  péritoine 
viscéral  au  péritoine  pariétal. 

Il  en  est  de  même  pour  ce  qui  concerne  la  situation  même 
du  caecum  :  je  ne  veux  pas  rappeler  la  migration  du  caecum 
et  son  évolution  descendantes  de  la  face  inférieure  du  foie 
vers  la  fosse  iliaque.  A  quelque  moment,  le  caecum  peut 
s'arrêter  et  la  convalescence  des  feuillets  péritonéaux  s'opère, 
de  sorte  qu'il  se  trouve  fixé  dans  une  situation  irrégulière. 

Le  caecum  continue-t-il  sans  évolution,  sa  descente? 
peut-on  penser  qu'un  caecum  préalablement  fixé  dans  l'en- 
faoce  descendra  plus  tard  au  contact  de  la  paroi  abdominale  ? 
Le  fait  est  probable,  mais  les  anomalies  aussi  ou  presque 
aussi  nombreuses  se.retrouvent  chez  l'adulte,  témoins  le  fait 
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de  Lockwood  et  les  autres  que  j*ai  mentionnés  :  témoin 
encore  ce  fait,  que  Harlmann  (1)  présentait  en  1887  à  la  So- 
ciété anatomique;  le  caecum  était  horizontal,  transversal  et 
sous  le  foie,  disposition  analogue  à  celle  que  plusieurs  fois 
nous  avons  rencontrée,  et  que  Trêves  a  trouvée  deux  fois.  Il 
y  a  quelques  années,  Walther  a  présenté  encore  une  ano- 
malie chez  Tadulte;  le  caecum  était  en  situation  pelvienne, 
et  j'observe  en  ce  moment  dans  mon  pavillon,  un  sujet  dont 
le  caecum  affecte  absolument  la  même  disposition.  Tout  der- 
nièrement encore,  Bennett  (2)  a  relaté  l'observation  de  trois 
cas  observés  chez  l'adulte,  et  dans  lesquels  le  caecum  était 
prérénal  :  la  dernière  portion  de  l'intestin  grêle  n'avait  pas  de 
mésentère,  et  le  péritoine  passait  par-dessus  et  fixait  l'in- 
testin à  la  paroi  abdominale. 

Enfln  un  de  nos  collègues,  M.  Michel,  interne  lauréat  des 
hôpitaux  a  eu  l'extrême  obligeance  de  me  communiquer  le 
fait  suivant,  dont  je  n'ai  pas  rencontré  d'exemple  au  cours 
de  nos  recherches. 

«  À  l'autopsie  d'un  homme  de  S7  ans,  mort  de  tubercu- 
lose, nous  avons  constaté  la  disposition  exceptionnelle  que 
voici  :  la  fosse  iliaque  droite  était  occupée  dans  son  entier  et 
uniquement  pas  des  anses  de  l'intestin  grêle.  Le  péritoine, 
qui  la  tapisse  est  lisse  et  uni.  La  fosse  iliaque  gauche^  au 
contraire,  donnait  asile  au  cœcum^  qui  s'y  présentait  tout  à 
fait  superficiel  avec  son  appendice.  Le  caecum  était  en  rap- 
port par  sa  face  postérieure  avec  l'S  iliaque,  et  se  trouvait 
réuni  à  ce  segment  intestinal  par  un  mince  ligament  périto- 
néal  d'une  longueur  de  4  à  6  centim.  Le  côlon  ascendant, 
loin  d'occuper  la  région  lombaire  droite,  se  dirigeait  obli- 
quement de  bas  en  haut  et  de  gauche  à  droite  vers  la  partie 
supérieure  de  l'abdomen.  Arrivé  au  niveau  du  pylore,  un  peu 
en  dedans  du  fond  de  la  vésicule  biliaire,  il  formait  un  coude 
pour  se  continuer  avec  le  côlon  transverse.  Celui-ci  d'une 
longueur  de  10  cent,  environ  avait  une  disposition  normale 
et  après  avoir  atteint  la  grosse  tubérosité  de  l'estomac,  redes- 
cendait, côlon  descendant,  obliquement  vers  la  fosse  iliaque 
gauche  où  il  plongeait  profondément.  Le  revêtement  périto- 
néal  du  caecum  était  complet  :  l'organe  était  entouré  de 

(1)  Hâbtmakn.  JSul.  Soo.  anat,,  mai  1887,  p.  311. 

(2)  Bekvbtt.  Abnormal  arrangement  of  the  ileo-cascal  portion  of  the 
iiite&tine.  •/*.  ofanat.  and  phyt.^  1891,  t.  XXV. 
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toutes  parts  par  la  séreuse,  et  jouissait  d*une  mobilité  que 
sesconnexions  avec  TS  iliaque  ne  restreignaient  que  fort  peu. 
L'appendice  vermiculaire  d'une  longueur  de  6  cent,  était, 
lui  aussi,  recouvert  par  la  séreuse,  qui  lui  formait  un  méso. 
Il  n'existait  pas  d'autres  anomalies  des  viscères.  » 

Il  est  facile  de  concevoir  combien  la  notion  de  ces  diffé- 
rentes anomalies  a  d'importance  en  pathologie  ;  pour  ne  pas 
allonger  inutilement  ce  travail ,  j'ajouterai  simplement  au 
fait  clinique  que  j'ai  mentionné  au  début  le  cas  d'une  malade, 
que  j'ai  observée  récemment  dans  le  service  de  mon  maître 
le  professeur  Guyon.  Des  hématuries  répétées  et  des  urines 
purulentes  avaient  amené  la  malade  à  la  clinique  de  Necker. 
Au  toucher  on  sentait  au  niveau  de  la  vessie,  en  arrière,  une 
masse  volumineuse  :  on  porta  le  diagnostic  de  néoplasme 
vésical  et  on  jugea  le  cas  inopérable.  La  malade  était  très 
affaiblie  à  son  entrée  :  elle  ne  survécut  que  peu.  A  l'autop- 
sie on  trouva  une  collection  de  pus  et  de  sang  enkystée  par 
des  adhérences  anciennes  en  avant  de  Tutérus,  en  arrière  de 
la  vessie.  Dans  le  sommet  de  la  poche,  se  trouvait  l'appen- 
dice enveloppé  dans  les  adhérences  scléreuses  :  il  s'agissait 
d'une  vieille  et  très  ancienne  appendicite  pelvienne  :  et  l'ou- 
verture second  aire  dans  la  vessie,  ainsi  que  l'évacuation  par 
les  urines  des  caillots  de  la  poche  avait  permis  une  erreur 
de  diagnostic,  qu'il  était  impossible  cliniquement  d'éviter. 

Saoro-coxalgles  partielles,  par  Pierre  Delbet,  ancien  pro- 
secteur, chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté. 

Je  désire  attirer  l'attention  de  la  Société  anatomique  sur 
certaines  formes  particulières  de  sacro  coxalgies  qu'on  pour- 
rait appeler  au  point  de  vue  anatomo-pathologique  sacro- 
coxalgies  partielles  et  au  point  de  vue  clinique  sacro-coxal- 
gies  frustes. 

J'ai  observé  les  faits  sur  lesquels  celte  communication  est 
basée  dans  le  service  du  professeur  Duplay  à  la  Charité. 
Voici  CCS  faits. 

Obs.  I.  —  Joseph  L...,  âgé  de  23  ans.  couché  dans  le  lit  no  18  de 
la  salle  Volpeau.  est  entré  dans  te  service  du  professeur  Duplay,  le 
6  août  1891.  Rien  à  signaler  dans  ses  antécédents  héréditaires.  Il  est 
fils  unique,  son  père  et  sa  mère  sont  bien  portants.  Lui-roénne  n*a  eu 
dans  son  enfance  aucune  manifestation  scrofuteuse,  et  il  s*est  bien 
porté  jusqu'en  1890.  C'est  à  cette  époque  qu'étant  soldat,  il  commence 
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à  tousser.  Au  mois  de  juillet,  il  fut  pris  d'une  pleurésie  gauche  qui 
dura  sept  semaines.  Pendant  sa  convalescence,  il  ressentit  pour  la 
première  fois  des  douleurs  vives  dans  la  cuisse  et  la  jambe  de  ce 
même  côté  gauche.  Ces  douleurs  Tempèchent  de  marcher  et  elles  ne 
sont  pas  atténuées  par  le  repos  au  lit.  Ces  douleurs  furent  attribuées 
à  une  sciatique  et  comme  elles  avaient  résisté  à  tout  traitement,  le 
malade  fut  envoyé  en  mai  1891^  à  Bourbonne-Ies-Bains.  Le  traitement 
thermal  n'eut  pas  plus  d^effet  que  les  autres  et  bientôt  le  malade 
constata  un  nouveau  phénomène  important,  l'existence  d'un  peu  de 
gonflement  et  d'empâtement.  Peu  après,  il  entra  dans  le  service  de 
clinique  chirurgicale  de  l'hôpital  de  la  Chanté. 

Il  était  alors  très  amaigri,  fort  émacié,  et  se  plaignait  de  douleurs 
suivant  le  trajet  du  sciatique  à  la  cuisse  et  à  la  jambe,  douleurs  d'une 
extrême  acuité  ne  lui  laissant  aucun  repos.  En  outre,  il  présente  une 
collection  nettement  fluctuante  dans  les  régions  de  la  fesse.  Le 
17  août  on  fait  une  ponction  snivie  d'injection  d'éther  iodoformé  à 
10  0/0.  Cette  injection  ne  donne  aucun  résultat,  et  comme  le  malade 
continue  à  souffrir,  on  se  décide  à  une  intervention  sanglante. 

Le  27  août,  on  fait  l'incision  de  l'abcès,  suivie  d'un  grattage  d'une 
surface  osseuse,  altérée.  Une  partie  de  la  plaie  se  ferme,  mais  il 
reste  un  trajet  fistuleux,  qui  sécrète  assez  abondamment. 

Lorsque  j'entre  dans  le  service  comme  clief  de  clinique  le  1«'  no- 
vembre 1891,  je  trouve  le  malade,  dans  l'état  suivant.  Il  est  très 
amaigri  :  la  peau  est  flasque,  ridée,  l'épiderne  écailleux.  Il  tousse, 
mais  presque  sans  cracher  ;  l'appareil  pulmonaire  présente  du  reste 
peu  de  lésion.  Il  se  plaint  toujours  de  douleurs  extrêmement  vives, 
qui  l'empêchent  de  dormir,  et  se  tient  dans  son  lit  constamment  cou- 
ché sur  le  côté  sain.  On  trouve  à  la  cuisse  et  à  la  jambe  les  points 
douloureux  de  la  sciatique. 

Localement,  on  voit  dans  la  région  de  la  fesse,  à  6  cent,  de  la 
ligne  médiane  représentée  par  la  crête  du  sacrum  une  cicatrice  a 
grand  axe  vertical.  Au  milieu  de  cette  cicatrice,  à  une  distance  de 
la  crête  iliaque  et  de  la  pointe  du  coccyx,  il  existe  un  orifice  Gstu- 
leux  étroit  entouré  de  fongosités  pâles  et  comme  translucides.  Le 
stylet  introduit  dans  cet  orifice  s'enfonce  à  3  ou  4  cent,  et  arrive  sur 
des  surfaces  osseuses  manifestement  altérées. 

Le  toucher  rectal  ne  révèle  rien.  Pas  de  collection  dans  la  fosse 
iliaque,  ou  dans  le  petit  bassin  :  pas  de  ganglions  engorgés. 

Le  malade  ne  peut  marcher,  mais  c'est  uniquement  en  raison,  de 
violentes  douleurs  dont  la  cuisse  et  la  jambe  sont  le  siège  ;  ce  n'est 
pas  au  niveau  de  la  fistule  qu'il  s'ouvre.  Il  n'existe  aucune  déforma- 
tion, aucune  inclinaison  du  bassin.  Si  on  comprime  violemment  les 
deux  trochanters  do  manière  à  rapprocher  les  deux  os  iliaques  et  à 
les  comprinier  contre  le  sacrum,  on  ne  détermine  aucune  douleur.  De 
même,  si  on  saisit  les  crêtes  iliaques,  et  qu'on  cherche  en  déployant 
toute  la  force  dont  on  est  capable  à  les  mouvoir  sur  le  scrotum,  aucun 
sentiment  douloureux.  Enfin^  si  on  prie  le  malade  de  se  soulever  sur 
les  deux  mains  et  de  se  laisser  tomber  assis  sur  une  chaise  de  façon  à 
ce  que  les  deux  ischions  étant  arrêtés  par  le  plan  résistant,  tout  le 
poids  du  tronc  pesant  sur  le  sacrum,  tende  à  l'enfoncer  entre  les  deux 
os  coxaux,  et  amène  ainsi  un  excès  de  pression  au  niveau  des  arti- 
culations sacro-iliaques,  le  malade  n'accuse  aucune  sensation  anor- 
male. 
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La  pression  locale  autour  du  trajet  fistuleux  n'éveille  que  de  légères 
douleurs. 

Le  traitement  général  par  l'huile  de  foie  de  morue  créosotée,  asso- 
cié à  des  injections  d'éther  iodoformé  dans  le  trajet  fîstuleux  sont 
essayées  en  pure  perte.  Il  ne  se  produit  aucune  amélioration  ni  dans 
les  symptômes  locaux,  ni  dans  les  symptômes  subjectifs  locaux.  Aussi, 
comme  l'état  général  du  malade  s'aggrave,  et  comme  d'autre  part 
l'urine  ne  présente  pas  d'altérations  et  que  les  lésions  pulmonaires 
sont  peu  avancées,  on  se  décide  à  pratiquer  une  nouvelle  intervention 
sanglante. 

Le  l«r  décembre  1891,  le  professeur  Duplay  fait  une  incision  verti- 
cale de  9  centim.  de  long,  passant  par  la  cicatrice  et  située  par  consé- 
quent à  six  centimètres  de  la  ligne  médiane  sur  le  milieu  de  cette 
première  incision,  c'est-à-dire  au  niveau  de  la  fistule,  il  en  fait  tomber 
une  seconde  horizontalement  dirigée.  Les  ouatre  petits  lambeaux 
ainsi  taillés,  ayant  été  disséqués,  séparés  de  1  os  à  la  nigine,  et  rele- 
vés, on  arrive  sur  le  foyer  osseux.  Après  l'avoir  nettoyé  à  la  curette 
tranchante,  on  trouve  un  diverticule  qui  remonte  en  haut  et  en  dehors. 
Après  élargissement  de  ce  trajet  diverticulaire  à  la  gouge  et  au  maillet, 
on  arrive  dans  une  seconde  cavité  osseuse  contenant  des  fongosités  et 
de  petits  séquestres  gros,  tout  au  plus  comme  des  lentilles.  Cette 
cavité  est  largement  ouverte,  puis  soigneusement  grattée.  Bref,  on 
arrive  jusque  dans  le  bassin,  la  ceinture  osseuse  étant  perforée  de 
part  en  part. 

Le  trou  d'évidemment  mesure  à  peu  près  3  centim.  de  diamètre  et 
de  4  à  5  centim.  de  profondeur.  Son  centre  est  situé  à  six  centimè- 
tres environ  de  la  ligne  médiane  et  à  égale  distance  de  la  crête  ilia(][ue 
et  de  la  pointe  du  coccyx  (neuf  centimètres  mesurés  au  compas,  d  é- 
paisseur  à  travers  les  parties  molles).  Son  bord  inférieur  arrive  au 
niveau  de  la  partie  inférieure  de  l'échanprure  sciatiçiue  qui  se  trouve 
ainsi  prolongée  en  haut.  Sur  tout  le  reste  de  son  étendue,  la  cavité 
esl  limitée  par  des  parois  osseuses  saines,  dans  lesquels  on  ne  voit  pas 
la  moindre  fissure,  pouvant  correspondre  à  l'articulation  sacro-iliaque. 
Les  parties  molles  altérées  sont  fréquemment  réséquées, et  la  plaie 
est  fermée.  Je  nasse  sur  certains  détails  du  traitement  qui  ne  sont 
pas  spéciales  à  la  question,  et  je  me  borne  à  dire  que  le  malade  est 
aujourd'hui  presque  complètement  guéri.  Il  ne  lui  reste  qu*une  toute 
petite  fistule  peu  profonde,  donnant  à  peine  quelques  gouttes  de  pus 
et  n'allant  pas  jusqu'à  l'os.  Son  état  général  s'est  notablement  amé- 
lioré, il  engraisse;  toutefois,  ses  douleurs  sciatiques,  bien  que  très 
atténuées,  n'ont  pas  encore  complètement  disparu. 

Obs.  II.  — Frédéric  G...  est  entré  à  la  Charité  le  12  janvier;  il 
occupe  le  lit  n^  8  de  la  salle  Velpeau. 

Son  père  est  mort  à  45  ans  de  fièvres  intermittentes,  dit-il  ;  sa 
mère,  âgée  de  63  ans  est  bien  portante.  Il  a  un  frère  et  une  sœur 
également  bien  portants. 

Le  malade  n'a  pas-fait  de  maladie  dans  son  enfance,  et  il  ne  pré- 
senie  aucun  antécédent  scofuleux.  En  1873,  il  a  eu  une  fracture  de 
jambe  dont  on  voit  les  traces.  En  1875,  il  fut  pris  d'une  pleurésie  et 
resta  sept  mois  malade.  Il  se  remit  complètement  de  cette  grave  at- 
teinte et  prétend  qu'il  n'en  avait  conservé  aucune  trace. 
C'est  à  la  fin  de  mai  1891,  qu'il  fut  pris  de  douleurs  très  vives 
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dans  les  lombes  et  dans  le  membre  inférienr  du  côlé  droit.  Ces  dou- 
leurs acquirent  rapidement  une  acuité  extrême,  rendant  la  marche 
impossible  ,sî  bien  que  le  malade  se  décide  à  entrer  àLa^nnecle  2  juin 
1891. On  diagnostique  une  sciatique, contre  laquelle  on  essaya  les  vési- 
catoires,  les  pointes  de  feu,  le  siphonage  à  différentes  reprises,  le 
tout  est  pure  perte.  De  ce  traitement  énergiçiue,  le  malade  n'a  con- 
servé que  de  larges  tachés  pigmcntaires  qui  marbrent  son  membre 
inférieur  droit. 

Le  malade  perd  l'appétit,  est  pris  de  diarrhée,  s'amaigrit.  Au  mois 
de  novembre,  il  remarque  que  le  décubitus  dorsal  lui  donne  des  dou- 
leurs dans  la  fesse.  Ces  douleurs  augmentent  ;  le  malade  est  obligé 
de  se  coucher  sur  le  ventre,  et  bientôt  il  constate  l'existence  d'uoe 
tuméfaction  dans  la  région  de  la  fesse.  Cette  tuméfaction  s*accroft, 
devient  de  plus  en  plus  douloureuse  et  le  malade  se  décide  à  entrer 
dans  un  service  de  chirurgie  en  janvier  1892. 

C'est  un  grand  diable  très  maigre  et  très  pâle.  Ija  santé  générale 
est  évidemment  très  affaiblie.  Cependant  les  lésions  pulmonaires  sont 
peu  avancées.  On  trouve  quelques  râles  muqueux  au  sommet  gauche, 
mais  à  droite  les  autres  viscères  ne  présentent  aucune  altération  appré- 
ciable. 

Quand  on  découvre  la  région  de  la  fesse,  outre  les  traces  pigmen- 
taires  dont  j'ai  déjà  parlé,  on  voit  une  tuméfaction  ovoïde,  à  grand 
axe  transversal  et  horizontal,  située  à  mi-distance  entre  la  crête 
iliaque  et  la  pointe  du  coccyx,  s'étendanl  dans  le  sens  transversal 
depuis  la  ligne  médiane  jusqu'à  9  ci'ntimètres  à  droite.  La  peau  ne 
présente  à  ce  niveau  aucune  altération  ni  dans  sa  couleur  ni  dans  sa 
consistance;  elle  est  souple  et  mobile.  La  tumeur  qui  est  superficielle 
dans  sa  partie  interne,  parait  s'enfoncer  dans  le  muscle  fessier  en  de- 
hors. Elle  est  manifestement  fluctuante.  Les  pressions  exercées 
sur  elle  déterminent  des  douleurs  asiez  vives,  et  il  semble  que  le 
maximum  de  douleurs  corresponde  à  la  partie  interne  au  niveau  de  la 
crête  sacrée. 

Les  pressions  transversales  violentes  exercées  sur  les  os  iliaques 
ne  déterminent  aucune  douleur.  Il  en  est  de  même  de  la  chute  sur  les 
ischions  (signe  de  Larrey).  Par  le  toucher  rectal  on  ne  trouve  aucune 
altération  sur  la  face  interne  des  os- de  la  ceinture  pelvienne.  Pas  d'en- 
gorgement ganglionnaire. 

11  n'existe  aucune  espèce  de  déformation  pas  de  scoliose.  La  fesse 
du  côté  droit,  malade,  par  suite  de  la  présence  de  l'abcès  dont  j'ai 
parlé  et  d'un  peu  d'œdème,  est  plus  volummeuse  que  celle  du  côté  sain, 
mais  le  pli  fessier  n'est  pas  abaissé  et  tous  les  mouvements  de  l'articu- 
lation de  la  hanche  sont  libres. 

Il  était  aisé  de  reconnaître  que  la  tuméfaction  fluctuante  dont  j'ai 
parlé  était  un  abcès  froid.  Mais  quelle  était  Toriçine  de  cet  abcès? 
Comnie  il  avait  son  grand  axe  transversal,  c'est-à-dire  perpendiculaire 
à  la  direction  de  la  symphvse  sous-iliaaue.  Comme  il  n'existait  aucun 
des  signes  classiques  ne  la  sacro-coxalgie,  ce  diagnostic  fut  éliminé. 
Le  maximum  des  douleurs  ayant  pour  siège  la  partie  interne  de 
l'abcès,  la  région  des  tubercules  médians  qui  représentent  les  apophyses 
épineuses  des  vertèbres  sacrées,  nous  pensâmes  qu*il  s'agissait  d  une 
ostéite  tuberculeuse  des  apophyses  épineuses  du  sacrum.  Ce  diagnostic 
fut  confirmé  par  le  professeur  Duplay. 
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Une  poDctioD  suivie  d'injection  iodée  Ait  d*abord  tentée  le  17  janvier 
Mais  le  liquide  se  reproduisit  rapidement  et  en  quelques  jours  Tabcès 
avait  atteÎDt  des  dimensions  supérieures  à  celles  qu'il  avait  auparavant. 
Aossî  l'intervention  sanglante  fut-elle  décidée  et  le  professeur  Duplay 
me  chargea  de  la  pratiquer. 

Incision  de  9  centimètres,  sur  la  partie  culminante  de  la  tumeur, 
à  direction  transversale,  commençant  sur  la  crête  sacrée.  L'abcès  est 
ouvert  et  vidé,  et  je  commence  alors  à  cliniquer  au  bistouri  la  paroi 
externe.  Cette  dissection  se  fait  au  travers  des  fibres  musculaires  du 
grand  fessier  et  de  son  aponévrose  d'insertion.  Lorsqu'elle  est  terminée, 
je  remarque  qu'il  reste  une  petite  fongosité  du  volume  d'une  lentille  à 
peine  au  fond  de  la  plaie  aans  sa  |)artie  supérieure  et  externe.  Je 
veux  l'enlever  d'un  coup  de  bistouri,  mais  cette  ablation  faite,  il  en 
reste  encore.  Je  m'aperçois  alors  <^u11  s'agit  \k  de  la  section  d'un 
trajet  fistuleux  et  la  sonde  introduite  dans  ce  trajet  pénètre  à  3  ou 
4  ceatimëtres  de  proiondeur,  dans  l'épaisseur  de  l'os.  J'incise  les 
tissus  fibreux  jusqu'à  la  surface  osseuse,  je  les  détache  à  la  rugine  et 
j'agrandis  rorifice  situé  dans  Tos  avec  la  gouge  et  le  maillet.  Je 
tombe  bientôt  dans  une  cavité  fonceuse,  ^ue  je  gratte  à  la  cuillère 
tranchante.  Je  suis,  à  diverses  repnses,  obligé  oe  reprendre  la  gouge 
et  le  maillet  pour  ouvrir  tous  ces  diverticules  et  finalement  il  reste  un 
tunnel  un  peu  irrégulier,  de  2  centimètres  et  demi  à  3  centimètres  de 
diamètre,  traversant  de  part  en  part  la  ceinture  pelvienne  et  arrivant 
par  conséquent  jusque  dans  le  bassin.  Il  n'y  avait  pas  d'abcès  intra- 
pelvien.  La  cavité  osseuse  ainsi  creusée  à  son  centre  situé  à  8  centi- 
mètres de  la  ligne  médiane,  et  à  une  distance  de  la  crête  iliaque  et  de 
la  pointe  du  coccyx  (97  millimètres  mesurés  au  travers  des  parties 
molles  avec  le  compas  d'épaisseur.  Je  rappelle  que  le  malade  est  de 
haute  stature). 

Je  passe  sur  les  détails  de  la  fin  de  l'opération,  me  bornant  à  dire 
que  le  malade  est  actuellement  en  voie  de  guérison.  Toutefois,  il 
sonffre  encore  de  ses  douleurs  sciatiques. 

Si  Ton  veut  prendre  la  peine  de  reporter  sur  des  sque- 
lettes les  mensurations  que  j'ai  données,  ou  plus  simplement 
si  Ton  considère  les  deux  figures  ci-jointos  qui  représentent 
des  coupes  horizontales  du  bassin,  exactement  dessinées 
d'après  des  sujets  congelés,  on  verra  que  les  cavités  osseuses 
pleines  de  fongosités  ou  de  petits  séquestres  correspondent 
exactement  à  Tarticulalion  sacro-iliaque.  Sur  ces  coupes, 
j*ai  marqué  par  des  stries  la  région  et  retendue  approxima- 
tive de  1  evidement,  on  voit  que  cet  évidement  porte  sur 
Tarliculation,  débordant  peut-être  un  peu  plus  du  côté  du 
sacrum,  que  du  côté  de  Tos  iliaque.  Au  reste  il  n'est  pas  per- 
mis de  faire  ici  des  mensurations  minutieuses,  à  quelques 
millimètres  près,  comme  s'il  fallait  déterminer  le  siège  d'un 
étroit  trajet  Gstuleux.  Quand  il  s'agit  de  trous  mesurant  de 
deux  à  3  centimètres  de  diamètre,  il  n'est  pas  bien  malaisé 
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de  dir«  ei  oui  ou  non  ce  Irou  correspond  à  une  articulation, 
qui  esl  elIe-rnSme  assez  étendue. 

Aussi  est-il  parfaitement  certain  que  chez  nos  deux  ma- 
lades les  lésions  siégeaint  au  niveau  de  l'articulation  sacro- 


iliaque,  et  j'ajoute  au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  cette 
articulation,  près  du  bord  supérieur  de  l'échancrure  eciati- 
que. 

On  peut  donc  dire  que  ces  malades  avaientdesaacro-coxal- 
gies  ;  et  cependant  ils  n'ont  préBânIé  aucun  des  symptômea 
de  la  sacro -coxalgie  classique.  En  effet,  il  n'existait  aucune 
atlitude  vicieuse. Les  pressions  transversales  même  très  éner- 
giques exercées  sur  les  os  coxaux  ne  déterminaient  aucune 
douleur  dans  la  région  de  la  symphyse  sacro-iliaque.  Toules 
\i»  tentatives  faites  pour  imprimer  des  mouvements  à  l'os 
iliaque  sur  le  sacrum  restaient  indolentes,  et  enfin  le  sifi^ne 
de  Larrey  manquait  compEèlement.  Chacun  sait  que  pour 
rechercher  ce  signe,  on  fait  soulever  le  malade  Hssis,  ou 
même  on  l'invite  à  se  soulever  lui-même  sur  les  deux  mains 
et  i  se  laisser  retomber  sur  un  plan  résïstan  t.  Dans  ce  mou- 
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vement,  les  ischions  étant  brusquement  arrêtés,  l6  poids 
du  tronc  tend  à  enfoncer  le  sacrum  entre  les  deux  os  iliaques 
et  par  consécjuent  à  produire  dans  les  articulations  sacro-ilia- 
ques soit  d'obscurs  mouvements,  soit  un  excès  de  pression. 
Cet  excès  de  pression  ne  déterminait  chez  nos  deux  malades 
aucune  sensation  anormale. 

Il  faut  remarquer  que  tous  ces  signes  de  la  sacro-coxalg'ie 
classique  consistent  uniquement  en  ceci,  douleurs  lorsqu'on 
imprime  aux  deux  os  qui  constituent  l'articulation  sacro-ilia- 
que de  petits  mouvements,  ou  bien  lorsqu'on  détermine  dans 
cette  articulation  un  essai  de  pression.  Eh  bien,  nous  allons 
trouver  dans  Tanatomie  pathologique  un  fait  qui  nous  expli- 
que parfaitement  l'absence  complète  de  ces  douleurs. 

En  effetf  dans  nos  deux  cas,  lorsque  févidement  osseux 
fut  terminé,  le  trou  creusé  avait  partout  des  parois  osseuses 
régulières  sans  que  nulle  part  on  put  voir  ni  sentir  de  solu- 
tion de  continuité,  de  fissures  correspondant  à  Tarticulation. 
Bien  évidemment  il  s'était  produit  dès  le  début  de  Taffection, 
autour  du  foyer  tuberculeux  un  travail  d*hyperplasie  qui 
avait  eu  pour  résultat  la  production  de  jetées  osseuses  allant 
du  sacrum  à  l'os  iliaque.  Ces  jetées  osseuses  avaient  un 
double  effet.  D'abord  elles  isolaient  le  foyer  tuberculeux,  le 
confinant  dans  une  partie  restreinte  de  l'articulation,  et  c'est 
pour  cela  que  ces  formes  méritent  le  nom  de  sous-coxalgies 
partielles.    En  second  lieu,  en  produisant   une  ankylose 
osseuse  entre  les  deux  os,  en  les  immobilisant  d'une  manière 
absolue  elles  mettaient  la  lésion  à  l'abri  de  tout  mouvement, 
de  tout  excès  de  pression  ;  ainsi  s'explique  l'absence  totale 
des  signes  habituels  de  la  sacro-coxalgie. 

Voici  donc  comment  on  peut  comprendre  l'évolution  de 
cette  maladie.  Début  par  un  foyer  de  tuberculose  osseuse. 
Dans  mcB  deux  cas,  je  crois  que  le  sacrum  a  été  le  premier 
atteint.  En  effet,  si  l'os  iliaque  avait  été  le  premier  atteint, 
on  ne  s'expliquerait  pas  les  douleurs  sciatiques,  qui  ont  mar- 
qué le  début  de  TalTection,  tandis  que  les  douleurs  s'expli- 
quent aisément  avec  un  foyer  osseux  dans  le  sacrum,  puis- 
que les  branches  d'origine  sacrée  du  sciatique  traversent 
cet  os.  Â  mesure  que  la  lésion  s'approche  de  l'articulation, 
il  se  produit  un  travail  d'ostéite  condensante  et  hypertro- 
phique  qui  amène  la  soudure  du  sacrum  à  l'os  iliaque,  et 
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lorsque  le  foyer  tuberculeux  s^ouvre  dansTarticulation,  celte 
articalation  est  déjà  cloisonnée,  ce  qui  fait  que  Tarthrite 
reste  partielle,  elle  est  déjà  ankylosée,  ce  qui  fait  que  les 
signes  ordinaires  de  la  sacro-coxalgie  manquent. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  marche  de  Taffection  parait 
assez  caractéristique  si  j'en  juge  par  nos  deux  malades  dont 
les  observations  se  ressemblent  jusqu'à  Tidenlité  et  j'ajoute 
que  le  professeur  Duplay  m'a  dit  avoir  observé  dans  sa 
clientèle  trois  cas  tout  à  fait  analogues.  Voici  comment  les 
choses  se  passent. 

Des  individus  ayant  déjà  présenté  quelque  manifestalion 
tuberculeuse  sont  pris  brusquement,  sans  raison  apparente, 
de  violentes  douleurs  dans  la  cuisse  et  la  jambe.  Ces  douleurs 
ont  absolument  les  caractères  de  la  névralgie  sciatique,  on 
trouve  les  points  douloureux  sur  le  trajet  du  nerf,  et  il  s'agit 
bien  réellement  d'une  sciatique,  mais  d'une  sciatique  symp- 
tomatique.  Les  douleurs  résistent  aux  traitements  les  plus 
énergiques  :  vésicatoires,  pointes  de  feu,  siphouage,  rien  n'y 
fait.  Puis  au  bout  d'un  certain  temps,  qui  ne  paraît  pas 
varier  dans  des  limites  très  étendues  (9  mois  dans  un  cas, 
6  mois  dans  l'autre)  apparaît  un  empâtement  dans  la  région 
fessière,  empâtement  qui  bientôt  offre  tous  les  signes  d'un 
abcès  froid.  La  forme  et  le  volume  de  ces  abcès  pourront 
sans  doute  varier  à  Tinâni,  mais  je  dois  faire  remarquer 
que  dans  notre  second  cas  l'abcès  avait  son  grand  axe  trans- 
versal et  venait  jusqu'à  la  ligne  médiane.  Il  mo  paraît  pro- 
bable que  les  abcès  en  devenant  superficiels  auront  tendance 
à  prendre  cette  direction  transversale  qui  est  celle  des  fibres 
du  muscle  grand  fessier.  Or  cette  direction  est  perpendicu- 
laire à  celle  de  l'articulation  :  elle  est  par  suite  trompeuse  et 
pourrait  égarer  le  diagnostic. 

Mais  il  ne  feut  pas  se  laisser  tromper  comme  nous  l'avons 
fait  par  la  direction  transversale  de  l'abcès,  et  quand  on 
rencontre  le  syndrome  clinique  composé  d*une  sciatique 
rebelle  et  d'un  abcès  fessier  ou  sacro-fessier  correspon- 
dant dans  le  sens  transversal  à  la  moitié  supérieure  du 
sacrum,  il  faut  diagnostiquer  sacro  coxalgie,  et  sacro -coxal- 
gie partielle  si  les  signes  de  la  sacro-coxalgie  classique 
manquent  (1). 

(1)  Il  est  très  possible  qu'il  existe  d'autres  variétés  de  sacro-coxalgie 
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le  de  ces  fait  n'esl  pas  sans  importance  pratique.  Elle 
que  quand  on  se  trouve,  en  présence  d'abcès  de  ce 
I  ne  faut  pas  croire  qu'on  en  triomphera  avec  des 
SEures.  Les  injections  iodoformées  sont  presque  fala- 
condamoées  à  l'échec.  En  effet,  le  pertuis  qui  fait 
liquer  l'abcès  fessier  superficiel  avec  la  cavité  arti- 
au  travers  de  tissus  SbreuK  épais  est  si  étroit  que 
je  injecté  ne  peut  pas  arriver  dans  le  véritable  foyer 

Dans  nos  cas  l'injection  iodoformée  n'a  rien  donné 
ans  le  second  cas,  quand  l'abcès  a  été  incisé  quelques 

près  l'injection,  il  menaçait  de   s'ouvrir  spontané- 

utre,  quand  on  se  décide  à  l'intervention  sanglante, 
it  pas  croire  qu'il  suffira  d'une  incision  et  d'une  légère 
ion  superficiellecomme  s'il  s'agissait  d'une  ostéite  sa- 
lle de  l'ilion  ou  du  sacrum .  Dans  notre  premier  cas,  cette 
ion  a  été  suivie  d'un  échec  complet,  et  il  ne  pouvait 
autrement.  L'opération  ne  peut  être  curative  qu'à  la 
ta  d'être  complète  et,  pour  cela,  il  faut  qu'elle  soit 
onsidérable,  puisque  l'évidement  doit  traverser  com- 
snt  ou  peu  s'en  faut  la  ceinture  pelvienne.  C'est  donc 
ération  qu'il  ne  faut  entreprendre  que  bien  informé  et 
ilillé.  J'ajoute  que  l'ëtroileQstulej  qui  fait  communi- 
ibcèB  avec  l'articulation  pourrait  fort  bien  passer  ina- 
:  il  faut  donc  la  chercher  soigneusement  si  on  ne 
is  s'exposer  à  un  échec  certain, 
il  s'agit  là  d'une  opération  relativement  considérable, 
est  pas  moins  vrai  que  celte  opération  est  parfaite- 
ossible;  et  elle  n'expose  le  malade  à  aucun  danger 
.Ily  alà  une  grande  différence  entre  la  sacro-coxalgie 
ue  total'',  et  la  sacro-coxalgie  partielle.  En  eflet,  avec 
nièro,  si  l'on  voulait  pratiquer  une  opération  radicale, 
'e,  il  faudrait  faire  la  résection  de  l'arlicutation  satro- 
,  c'est-à-dire  compromettre  gravement  la  solidité  de 
ure  pelvienne  et  peut-être  faire  du  malade  uninÛrmQ 
s  celte  résection  on  n'obtenait  pas  l'ankylose.  Au  con- 
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traire  avec  ces  sacro-coxalgies  partielles,  grâce  à  l'ankylose 
qui  préexiste  ainsi  que  je  l'ai  exposé,  on  peut  faire  une 
opération  complète,  radicale,  curative  sans  s'exposer  à 
aucun  accident  de  ce  genre. 


Septième  côte  cervicale  sumuxaéraire,  par  H«  Brodirr, 

interne  des  hôpitaux 

La  ;)ièce  osseuse  que  j*ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société 
anatomique  appartient  à  un  cadavre  de  femme  d^une  cinquan^ine 
d'anoées  et  a  été  découverte  par  hasard  sur  une  des  labiés  de  l'Ecole 
pratique;  comme  le  sujet  avait  été  disséqué  et  que  d'autre  part  avant 
sa  dissection  môme  on  avait  retiré  les  viscères  pour  les  conserver,  il 
m'a  été  impossible  d'étudier  les  rapports  de  la  région  cervicale,  prin- 
cipalement les  rapports  du  squelette  avec  les  vaisseaux  et  les  attaches 
musculaires,  étude  qui  aurait  été  des  plus  intéressantes  dans  le  cas 
actuel. 

Il  s'agit,  en  effet,  d'une  anomalie  de  développement  du  squelette 
vertébrO'COstal.  Le  squelette  de  cette  femme  présente  7  vertèbres 
cervicales  12  dorsales  et  5  lombaires.  Mais  la  7«  vertèbre  cervicale 
oiïre  de  chaque  côté  une  côte  bien  conformée.  Cette  côte  cervicale 
a  comme  toutes  les  côtes  une  tête,  un  coU  une  tubérosité,  un  corps  et 
une  extrémité  antérieure.  La  longueur  totale  de  cette  côte  cervicale 
est  de  7  cent.  La  tète  s'articule  complètement  avec  les  parties  latéra- 
les du  corps  de  la  7«  vertèbre  cervicale  immédiatement  en  dessous  des 
apophyses  semi-lunaires  de  la  l'ace  supérieure  de  ladite  vertèbre  cer- 
vicale. La  tubérosité  très  saillante  vient  s'arc-bouter  sur  la  face  anté- 
rieure d'une  apophyse  transverse  très  développée  et  est  surmontée 
d'une  facette  articulaire  complète.  Cette  articulation  costo-transver- 
saire  a  une  synoviale  et  une  capsule,  elle  est  plus  large  que  les  arti- 
culations coslo-transversaires  normales.  Le  corps  incurvé  et  concen- 
trique de  la  l'«  côte  se  termine  par  une  extrémité  renflée  qui  va 
se  reposer  sur  le  bord  su  péro-in  terne  de  lai''*  côte.  Mais  l'union  de  la 
l^e  eôte  avec  la  côte  cervicale  diffère  suivant  que  l'on  considère  le 
côté  droit  ou  le  côté  gauche. 

A  droite  il  existe  une  articulation  véritable  avec  la  V^  côte  qui  pré- 
sente à  l'union  du  1/3  antérieur  et  des  2/3  postérieurs  de  son  nord 
interne  une  facette  ovalaire  allongée  dans  le  sens  an téro- postérieur. 
Cette  facette  surélevée  est  inclioée  à  droite  et  s^articule  avec  une 
&cette  semblable  sise  sur  la  face  inférieure  de  l'extrémité  antérieure 
renflée  de  la  côte  cervicale.  Une  capsule  unissait  les  2  surfaces  arti- 
culaires, articulation  costo-costale  véritable. 

Du  côté  ffauché,  il  n'y  a  pas  de  facette  articulaire,  mais  l'extrémité 
antérieure  *ae  la  7«  côte  cervicale  vient  s^appuyer  sur  le  bord  interné 
de  la  l'«  côte  au  même  point  qu'à  droite  et  lui  est  unie  solidement 
par  un  tissu  fîbreux. 
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A  gauche,  la7o  côte  cervicale  repose  sur  une  gouttière  que  lui  pré- 
sente la  face  supéro-externe  de  la  V^  côte  gauche  dans  ses  2/3  pos- 
térieurs. 

A  droite,  la  7«  côte  cervicale  est  séparée  de  la  lr«  côte  par  ud  es- 
pace de  2  centim.,  maximum,  si  bien  que  de  ce  côté  on  peut  la  com- 
parer à  une  corde  osseuse  sous-tendânt  Tare  osseux  que  forment  les 
2/3  postérieurs  de  la  l'*  côte  droite. 

La  face  supérieure  de  la  1**  côte  gauche  présente  en  arrière  de  son 
extrémité  antérieure,  une  gouttière  oblique  en  dehors,  vestige  du 
passage  du  vaisseau  artériel  gauche  sous-clavier  ;  d'ailleurs,  de  ce 
côté  il  eut  été  impossible  à  l'artère  sous-clavière  de  suivre  une  autre 
route. 

A  droite,  au  contraire,  où  existe  une  voie  possible  pour  l'artère  en- 
dessous  de  la  7«  côte  cervicale,  Tartère  sous-clavière  a  pris  la  route 
habituelle  et  a  creusé  son  ornière  en  arrière  de  l'articulation  costo-cos- 
tale  droite  sur  la  face  supérieure  de  la  Ire  côte. 

La  7«  vertèbre  cervicale  ne  possède  pas  de  trou  vertébral  à  la  base 
de  l'apophyse  transverse  et  1  orifice  oe  l'artère  vertébrale  creusée 
dans  la  base  de  l'apophyse  transverse  de  la  6«  vertèbre  cervicale  est 
représentée  par  un  pertuis  impraticable;  c'est  d'ailleurs  la  disposition 
habituelle  dans  les  cas  de  côte  cervicale  surnuméraire. 

Cette  7«  côte  cervicale  est  bien  une  côte  surnuméraire  ;  car  il  y  a 
12  côtes  dorsales. 

Rien  n'est  à  dire  d'intéressant  sur  les  10  premières  côtes  dorsales. 
Quant  à  la  lie  elle  appartient  au  type  des  côtes  longues  de  M.  Para- 
beuf.  La  12«  côte  présente  une  disposition  assez  spéciale. 

Il  existe  du  côte  gauche  une  côte  rudimentaire  longue  de  4  centi- 
mètres et  ressemblant  au  premier  aspect  à  une  apophyse  transverse 
très  développée,  mais  là  il  existe  une  articulation  costo-vertébrale  et 
une  articulation  costo-transversaire.  Du  côté  droit  un  simple  vestige 
de  la  12«  côte  se  présente  sous  la  forme  d'un  tubercule  assez  mobile 
de  la  grosseur  d'une  noisette,  articulée  complètement  avec  la  vertèbre 
qui  lui  correspond. 

Il  est  intéressant  de  noter  le  fait  suivant  si  l'on  compare  la  l'*  des 
côtes  c'est-à-dire  la  7«  côte  cervicale  avec  la  13«  dans  la  série  c'est- 
à-dire  la  12«  côte  dorsale  :  tandis  qu'à  la  partie  supérieure  du  thorax 
le  développement  de  la  côte  cervicale  a  atteint  un  maximum  à  droite, 
à  la  partie  inférieure  du  thorax,  la  plus  grande  croissance  de  la  côte 
dorsale  dernière  se  trouve  à  gauche;  il  s'est  fait  une  sorte  de  compen- 
sation ou  de  balancement  dans  le  développement  de  tout  le  squelette 
vertébro-costal.  Il  y  a  unilatéralité  dans  le  détail  du  squelette  thora- 
cique  et  une  sorte  ue  symétie  dans  l'ensemble. 

Cette  disposition  du  squelette  présente  un  double  intérêt,  un  intérêt 
anatomique,  cette  disposition  étant  le  vestige  chez  l'homme  d'une 
organisation  antérieure,  un  second  intérêt,  chirurgical,  comme  on  peut 
le  voir  d'ailleurs  dans  la  thèse  de  Planet  de  1890.  Les  lois  établies 
autrefois  par  Halbersma  en  1857  se  trouvent  ici  en  défaut. 
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Un  cas  d'anévrysme  intracrànien    (tronc  basilaire)« 

par  MM.  Klippel  et  Boeteau. 

Début  brusque  des  symptômes.  Céphalée.  Compression 
URilatérale  des  II'»,  V\  VII^,  /X«,  X®.  X/*».  XII*  paires  crâ- 
niennes. Attaques  épileptiformes  (latéro-pulsion  droite). 
Rupture;  hémorrhagie  méningée.  Mort  subite, —  Le  14  dé- 
cembre 1891,  entre  à  Sainte-Anne,  service  de  M.  le  professeur 
Bail,  le  nommé  G...,  Àlcide,  âgé  de  35  ans,  ajusteur  mécanicien. 

Ses  antécédents  iicréditaires  sont  les  suivants  :  le  père  était  alcoo- 
lique  ;  la  mère  a  eu  pendant  une  quarantaine  d'années  des  obsessions 
de  nature  variée,  ainsi  que  des  impulsions  suicides  et  homicides  ; 
elle  est  morte  à  Tàge  de  74  ans  à  Sainte-Anne,  d'un  ramollissement 
cérébral.  Deux  sœurs,  très  nerveuses  ;  cinq  frères  dont  un  diabéti- 
que ;  les  quatre  autres  bien  portants.  Trois  enfants,  bien  portants. 

Quant  à  notre  malade,  rappelons  qu'il  était  sobre,  qu'il  n'a  jamais 
fait  d'excès  et  qu'il  n'a  eu  ni  attaque  de  rhumatisme,  ni  syphilis.  De 
constitution  robuste,  cet  homme  a  toujours  eu  une  santé  florissante 
jusqu'en  février  1891,  époque  à  laquelle  il  ressentit  les  prodromes  des 
troobles  cérébraux  qui  Font  amené  à  Sainte-Anne. 

Son  observation  offre  d'autant  plus  d'intérêt  que  l'affection  s'est 
manifestée  par  un  ensemble  de  symptômes  physiques  et  intellectuels 
pouvant  simuler  la  paralysie  générale.  Voici  du  reste  le  certificat  du 
médecin  qui  nous  a  adressé  le  malade  : 

«  Dépression  mélancolique  ;  affaiblissement  des  facultés  intellec- 
tuelles; diminution  de  la  mémoire,  idée  do  suicide.  Inégalité  pupil- 
laire  ;  embarras  de  la  parole.  Diagnostic  :  paralysie  générale  à  forme 
mélancolique.  » 

Quoi  qiril  en  soit  de  cette  ressemblance  apparente,  nous  devons 
ajouter  que  si  un  examen  cliniaue  attentif,  répété,  ne  nous  avait  pas 
éclairé  sur  la  nature  exacte  de  la  tumeur,  il  nous  avait  du  moins  per- 
mis de  poser  le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale. 

Le  début  a  été  brusque,  frappant  le  malade  d'une  manière  absolu- 
ment inattendue  et  au  milieu  de  la  santé  la  plus  parfaite.  Il  y  a  à 
peine  deux  ans,  en  février  1890,  sans  cause  connue,  sans  traumatisme, 
le  premier  symptôme  que  G...  ressentit,  fut,  comme  dans  presque 
tous  les  cas  de  ce  genre,  une  très  vive  douleur  de  tète,  qui  acquit 
d'emblée  toute  son  intensité. 

Cette  douleur  occupait  primitivement  un  point  très  précis,  le  mi- 
lieu de  la  nuque,  puis  elle  s'étendit  rapidement,  gagnant  ainsi  le 
sommet  de  la  tète,  que  le  malade  désignait  comme  le  siège  du  maxi- 
mum de  la  douleur. 

Ajoutons  que  dès  le  début  la  douleur  se  fit  sentir  en  même  temps 
dans  un  point  diamétralement  opposé  —  dans  la  région  frontale  — 
précisément  au  point  d'émergence  du  nerf  frontal  par  le  trou  sus- 
orbitaire,  indiquant  la  compression  de  cette  branche  nerveuso  à  son 
origine  par  le  rapide  développement  de  la  tumeur. 

La  douleur  de  tète  était  presque  continue,  présentant  fréquemment, 
surtout  sous  rintluonce  des  quintes  de  toux,  des  paroxysmes  atroces  : 
elle  était  alors  d'une  intensité  excessive,  effroyable,  si  bien  nue,  sous 
le  coup  de  la  torture  qu'il  endurait,  le  malade  anxieux,  affolé,  s'agi- 
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tait,  criait,  gémissait  et  plusieurs  fois,  sans  TinterveotioD  de  sa 
femme,  il  se  serait  certainement  suicidé.  Il  disait  avoir  des  bouillon- 
nements dans  le  crâne,  il  entendait  un  ronflement  contiouel  ;  ou  bien 
encore  par  instants,  il  lui  semblait  que  sa  tète  allait  éclater. 

La  douleur  était  généralement  calmée  par  le  repos  absolu  dans  le 
décubitus  latéral  gauche,  et  par  une  forte  pression,  que  le  malade 
exerçait  en  croisant  ses  mains  au-dessus  d'un  large  tampon,  maintenu 
de  cette  façon  énergiquement  appliqué  sur  le  sommet  de  la  tète. 

Ainsi  caractérisée,  la  céphalalgie  persista  sans  rémission  jusqu'à  la 
fln,  dominant  toute  l'histoire  clinique  de  ce  malade. 

A  cette  céphalalgie  vinrent  se  joindre  de  très  bonne  heure  et  pro- 
gressivement les  altérations  les  plus  variées  de  la  motilité.  G...  ac- 
cusa d'abord  une  sensation  d'engourdissement^  de  lourdeur,  une  rai- 
deur vague  dans  les  membres,  puis  la  marche  devint  bientôt  pénible, 
laborieuse,  très  difficile.  C'est  surtout  lorsque  le  malade  quittait  la 
position  assise  ou  couchée,  lorsqu'il  voulait  se  mettre  en  marche,  que 
ses  jambes  se  mouvaient  difficilement,  et  par  suite  du  spasme  muscu- 
laire dont  elles  étaient  le  siège,  il  était  aussi  difficile  de  les  fléchir 
quand  elles  étaient  étendues  que  de  les  étendre  quand  elles  étaient 
fléchies. 

Pour  diminuer  la  raideur,  il  lui  fallait  se  masser  les  jambes,  leur 
imprimer  quelques  mouvements  à  Taide  des  membres  supérieurs.  La 
marche  devenait  alors  possible  et  était  particulièrement  caractéristi- 
que :  il  s'avançait  pendant  une  courte  distance,  lentement,  au  prix  de 
grands  efforts,  les  cuisses  serrées  Tune  contre  l'autre^  les  jambes  en 
extension,  les  pieds  raides  et  comme  si  ses  articulations  étaient  sou- 
dées, sans  jamais  pouvoir  détacher  la  semelle  du  sol  et  en  traînant 
lourdement  les  deux  pieds. 

Aux  membres  supérieurs  on  retrouvait,  quoiqu'à  un  moindre  degré, 
la  même  raideur  musculaire  imprimant  aux  mouvements  coordonnes 
une  perturbation,  qui  était  cependant  plus  apparente  que  réelle.  Ainsi, 
à  l'inverse  de  ce  qui  se  passe  dans  la  paralysie  générale,  par  exemple, 
où  la  précision  et  la  finesse  des  mouvements  acquis  par  l'éducation 
sont  les  premiers  troubles,  chez  notre  malade,  dont  le  travail  manuel 
exigeait  une  certaine  habileté,  on  remarquait  que  les  mouvements 
délicats,  même  dans  les  derniers  temps,  étaient  alourdis,  difficiles, 
mais  nullement  perdus. 

L'étude  des  caractères  de  l'écriture  décelait  également  l'existence 
d'un  très  léger  trouble^  qui  consistait  en  un  simple  tremblement  ;  les 
jambages  des  lettres  étaient  un  peu  irréguliers,  sinueux  ;  mais  il  n'y 
avait  ni  s^llables  sautées  ou  redoublées,  ni  mots  tronqués,  ni  aucune 
autre  modification  indiquant  un  afi'aiblissement  intellectuel  propre- 
ment dit. 

De  plus,  par  suite  de  contractures  véritables  qui  survenaient  passa- 
gèrement, les  mains  devenaient  incapables  de  se  fermer  sous  la  seule 
impulsion  de  la  volonté  et  laissaient  échapper  les  objets.  Ces  troubles 
de  la  préhension  qui  par  instants  ne  permettaient  pas  au  malade  de 
manger  seul,  simulaient  de  prime  abord  les  symptômes  qu'on 
observe  habituellement  dans  certaines  affections  nerveuses,  telles  que 
le  ramollissement  cérébral  ou  la  paralysie  générale  à  la  dernière 
période;  mais  en  réalité  il  était  facile  de  se  convaincre  que  dans  l'es- 
pèce la  cause  était  tout  autre  :  il  n'y  avait  pas  paralysie  par  insuffi- 
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saoce  motrice  doublée  d'insuffisance  psychique,  il  s'agissait  ici  tout 
an  contraire  de  raideur  nnusculaire  annihilant  momenlanément  tout 
effort  de  volonté. 

Il  convient  du  reste  de  remarquer  l'absence  de  symétricité  de  ces 
troubles  de  la  motilité,  qui,  sans  affecter  une  forme  hémiplégique, 
étaient  plus  prononcés  du  côté  droit  pour  les  membres  supérieurs  et 
iDférieurs,  prédominance  que  nous  explique  la  situation  de  la  tumeur 
à  gaoche  de  la  ligne  médiane,  au  niveau  de  la  protubérance  et  par  con- 
séquent au-dessus  du  plan  d'en  Ire-croisement  du  faisceau  pyramidal. 

Caractère  important,  le  sens  musculaire  était  intact,  ainsi  que  la 
force  musculaire  ;  le  malade  pouvait  serrer  vigoureusement  la  main  de 
l'observateur. 

Dans  le  même  ordre  de  symptômes,  signalons  les  troubles  de  la 
parole,  qui  sa  manifestaient  par  une  difGcullé  à  articuler  avec  sou- 
plesse et  rapidité;  le  malade  parlait  eu  traînant  d'une  manière  mono- 
tone avec  léger  arrêt  de  l'articulation,  et  cette  parole  embarrassée,  qui 
n'était  ni  ànonnée,  ni  scandée  et  qui  n'exprimait  que  des  idées  abso- 
lument sensées,  ne  faisait  que  traduire  Texistence  de  la  compression 
de  rhypoglosse  dans  la  portion  initiale  de  son  trajet  extra-bulbaire  et 
confirmait  par  contre  l'absence  de  toute  lésion  corticale. 

De  même,  du  côté  de  la  vue  il  y  avait  refoulement  et  compression 
par  la  tumeur  de  la  bandelette  optique  gauche  ;  elle  avait  déterminé  à 
gauche  une  très  grande  faiblesse  de  la  vision  allant  même  dans  les 
derniers  temps  jusqu'à  la  cécité  complète.  De  plus  et  contrairement  à 
la  plupart  des  cas  où  la  compression  d'une  des  bandelettes  optiques 
a  proauit  la  dilatation  pupillaire  des  deux  côtés,  nous  remarquons  que 
chez  notre  malade  le  myosis  était  unilatéral  et  du  même  côté  que  la 
cécité.  Il  n'y  avait  ni  strabisme,  ni  exophtalmie,  ni  blépharoptose, 
ni  aucun  trouble  du  côté  des  autres  sens. 

Ainsi  que  nous  l'avons  indiqué  au  début  de  l'observation,  il  existait 
une  compression  du  trijumeau  gauche,  et  la  moitié  correspondante  de 
la  face  était  consécutivement  d  une  insensibilité  complète. 

Signalons  encore  une  paralysie  faciale  gauche,  qui  était  du  reste 
bien  moins  marquée  que  les  symptômes  précédents  et  qui  ne  survenait 
que  rarement  et  d'une  façon  passagère. 

Il  n'en  était  pas  de  même  d'un  autre  trouble  qui  avait  une  signifi- 
cation analogue  et  qui  se  traduisait  par  une  dysphagie  persistante.  Le 
malade  avalait  très  difficilement  les  solides  ;  après  une  bouchée  il  lui 
fallait  souvent  prendre  quelques  gorgées  de  liquide.  D'ailleurs  obsédé 
par  une  continuelle  sensation  de  corps  étranger  dans  l'œsophage,  il 
s'était  rendu  il  y  a  un  an  à  la  consultation  de  chirurgie  de  l'hôpital 
Lariboislère  ;  et  après  avoir  pratiqué  le  cathétérisme  œsophagien,  les 
chirurgiens  lui  dirent  que  ces  accidents  étaient  purement  nerveux. 

Enfin  deux  derniers  symptômes  de  compression  qu'entraînait  encore 
à  sa  suite  la  présence  de  l'anévrysme,  c'était  d'une  part  l'anesthésie 
pharyngée,  qui  était  devenue  absolue  totale,  et  d'autre  part  la  paraly 
sie  du  voile  du  palais  :  depuis  5  mois  les  aliments  étaient  fréquem- 
ment rejetés  par  les  fosses  nasales. 

Concurremment  avec  ces  symptômes  de  compression  nerveuse,  il  y 
eut,  dans  les  trois  derniers  mois,  un  symptôme  intéressant  en  lui- 
même,  qui  vint  s'ajouter  à  cet  état  et  contribua  à  élucider  le  diagnos- 
tic :  ce  lurent  les  crises  épileptiformes. 
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NotODs  que  le  malade  sentait  venir  son  attaque  et  que  celle-ci 
s*annonçait  pendant  plusieurs  minutes  par  des  étourdissements,  etuD 
malaise  général  tout  suécial. 

D'ailleurs,  il  ne  pâlissait  pas,  il  ne  poussait  pas  de  cris,  et  autre 
signe  différentiel  capital,  il  ne  perdait  jamais  connaissance  :  pendant 
toute  la  durée  de  ses  attaques  convulsives  il  entendait  tout  ce  qu'on 
lui  disait  et  pouvait  même  se  feire  comprendre.  Lorsque  éclataient 
les  convulsions  Ioniques  et  cloniques,  elles  se  montraient  d'abord 
légères,  puis  les  secousses  devenaient  plus  fortes  et  plus  rapides,  pré- 
dominant le  plus  ordinairement  dans  la  moitié  droite  ou  même  s'y  )o- 
|.  •  calisant  ;  en  même  temps^  le  malade  éprouvait  une  latéro-pulsion  qui 

le  précipitait,  malgré  lui,  du  côlé  droit  et  qui,  si  on  ne  l'avait  retenu, 
Taurait  infailliblement  fait  tomber.  C'est  à  peine  si  quelques  crises 
convulsives  s^esquissaient  du  côté  des  muscles  de  la  face,  et  le  plus 
souvent  la  physionomie  restait  immobile.  Il  n'y  avait  du  reste  ni 
stertor,  ni  émission  involontaire  d'urine  ou  des  fèces.  L'intensité  des 
secousses  décroissant  graduellement,  tous  les  symptômes  de  l'attaque 
se  dissipaient. 

La  durée  de  ces  crises  était  beaucoup  plus  longue  que  dans  l'épi- 
lepsie  vraie  ;  elles  persistaient  en  moyenne  pendant  cinq  minutes. 
Elles  se  renouvelaient  régulièrement  une  fois  par  jour,  rarement  deux, 
survenant  ordinairement  à  la  tombée  de  la  nuit  et  jamais  pendant  le 
sommeil. 

EnQn,  dernier  caractère  à  signaler,  malgré  leur  fréquence,  ces 
attaq^ues  n^avaicnt  pas  de  retentissement  sur  l'état  intellectuel  ou 
physique,  et,  sauf  l'exagération  de  la  raideur  musculaire  qui  persistait 
encore  quelques  heures  après,  le  malade  se  retrouvait  ce  qu'il  était 
avant  Tattaque. 
f\  A  cet  élément  convulsif  se  joignit  i;ependant  dans  les  derniers 

temps  un  état  mental  tout  spécial  consistant  uniquement  en  de  légè- 
res modifications,  mais  qui  n'en  méritent  pas  moins  d'être  minutieuse- 
ment étudiées. 

D'une  façon  générale,  cet  état  mental  se  caractérisait  par  une  dé- 
pression marquée.  Le  malade  était  devenu  taciturne,  indolent,  apa- 
thique ;  il  était  tombé  dans  une  sorte  d'hébétude,  d'alourdissement, 
qui  rendait  toute  conception  paresseuse  et  qui  faisait  que  toute  opé- 
ration intellectuelle  s'eflecluait  lentement  avec  une  sorte  d^hésitation 
lente,  pouvant  aller  jusqu'à  simuler  l'incapacité  delà  démence;  il 
était  toutefois  facile  de  se  convaincre  qu'on  n'assistait  pas  à  ce  travail 
de  déchéance  progressive  que  l'on  rencontre  dans  la  paralysie  géné- 
rale. Il  n'y  avait  pas  là  de  confusion  dans  les  idées,  qui  étaient  sans 
doute  difficiles,  mais  qui  étaient  toutes  suivies  et  logiquement  en- 
chaînées. Les  sentiments  affectifs  n'étaient  du  reste  nullement  éteints; 
le  caractère  était  doux,  plutôt  débonnaire. 
|-'  Deux  seules  facultés  semblaient  avoir  subi  le  contre-coup  de  la 

maladie  :  c'était  la  mémoire  et  la  volonté,  qui  avaient  toutes  les  deux 
notablement  diminué. 

Le  malade  avait  également  une  somnolence  invincible;  il  s'endor- 
mait en  mangeant  et  s'il  sortait  de  son  profond  sommeil  ce  n'était  que 
sous  l'influence  des  paroxysmes  de  la  céphalée  qui  le  tourmentait. 

Nous  notons  accessoirement  que  la  circulation  et  la  respiration  n'ont 
jamais  été  touchées  et  que  l'auscultation  ne  révélait  aucun  signe  pby- 
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siqae.  La  voix  D*était  pas  altérée  et  il  n*y  avait  ni  enrouement,  ni 
aphonie.  Les  fonctions  digeslives  était  normales;  l'appétit  était  con- 
servé et  même  augmente;  il  n*y  eut  ni  nausées,  ni  vomissements. 
Le  seul  trouble  digestif  était  une  constipation  opini<^tre  contre  laquelle 
échouaient  purgatifs  et  lavements.  II  y  eut  de  mémo  de  la  rétention 
d'urine.  L'état  général  restait  bon  et  il  n'y  avait  pas  d'amaigris- 
sement. 

Nous  nous  proposions  de  compléter  notre  observation  et  d'insister 
plus  particulièrement  sur  certains  points  de  cette  analyse  clinique, 
lorsque  subitement,  quelques  jours  après  son  entrée  dans  le  service, 
le  20  décembre  vers  4  heures  du  soir,  pendant  que  le  malade  s'effor- 
çait de  faire  quelques  pas  dans  la  salle,  on  l'entendit  jeter  un  cri  aigu  ; 
il  devint  d'une  pâleur  extrême  et  tomba  sans  connaissance  à  la  ren- 
verse. L'infirmier  accourut  le  relever  et  constata  que  les  battements 
de  la  radiale  et  du  cœur  étaient  encore  sensibles  ;  on  le  porta  sur  un 
lit;  à  peine  couché  le  malade  mourait  sans  stertor  ni  convulsion. 

Autopsie,  le  22  décembre  1891.  —  Les  parois  osseuses  sont  nor- 
males, la  dure-mère  est  saine.  Les  méninges  et  les  circonvolutions  du 
côté  de  la  convexité  ont  un  aspect  absolument  normal  ;  la  base  du 
crâne  est  intacte. 

Au  niveau  de  la  face  inférieure  du  cerveau  et  dans  les  mailles  de 
la  pie-mère  existe  un  vaste  épanchement  de  sang  qui  s'étend  sur  toute 
cette  portion  de  la  base  comprise  entre  la  fente  de  Bichat  latéralement, 
le  cbiasma  des  nerfs  optiques  en  avant  et  (|ui,  en  arrière,  déborde  sur 
la  face  inférieure  du  cervelet.  La  quantité  de  sang  épanché  est  de 
deux  cents  grammes  environ  ;  ce  liquide  est  pris  en  caillots  rouge 
foncé,  presque  noirs,  gélatiniformes. 

En  détachant  les  caillots  et  en  examinant  avec  soin  les  artères  de 
h  base,  on  voit  que  cette  hémorrhagie  méningée  a  été  fournie  par  la 
rupture  d'un  anévrysme  de  Tartère  basilaire,  qui  s'est  distendue  dans 
la  moitié  gauche  de  son  cylindre  depuis  son  origine  jusqu'à  sa  bifur- 
cation en  cérébrales  postérieures,  —  (létail  qui  à  son  importance  au  point 
de  vue  de  la  symptomatologie,  puisqu'elle  explique  la  prédominance 
marquée  des  troubles  de  la  motifité  du  côté  droit. 

Cet  anévrysme  sacclforme  est  largement  implanté  sur  l'artère  ;  son 
volume  est  celui  d'une  grosse  noix.  Il  affecte  la  forme  d'un  ovoïde  un 
peu  aplati  dans  le  sens  vertical  et  dont  le  grand  axe  au  lieu  d'être 
orienté,  comme  c'est  la  règle,  dans  le  sens  du  cours  du  sang  dans  le 
vaisseau,  est  dirigé  obliquement,  de  telle  sorte  que  sa  grosse  extrémité 
est  en  arrière  et  à  gauche  et  sa  petite  extrémité  en  avant  et  à  droite. 
La  tumeur  n'est  fixée  aux  parties  voisines  de  l'encéphale  que  par 
quelques  lâches  traclus  filamenteux. 

La  poche  est  remplie  de  caillots  à  différents  degrés  d'organisation  : 
les  uns  mous,  noirâtres,  presque  diitluents  ;  les  autres  forment  do  petits 
blocs  fîbrioeux,  denses,  décolorés,  adhérents. 

Les  enveloppes  du  sac  sont  lisses,  unies,  d'un  blanc  jaunâtre  ;  elles 
sont  très  minces,  régulières,  sans  bosselures  et  ne  sont  pas  inscruslées 
de  plaques  d'athérome.  La  rupture  s'est  faite  transversalement  au 
milieu  de  la  face  inférieure,  par  une  fente  à  bords  irréguliers,  déchi- 
quetés. Les  cérébrales  postérieures  elles  vertébrales  ne  participent  pas 
a  la  dilatation.  Quant  aux  autres  vaisseaux  ils  ne  sont  ni  indurés,  ni 
dilatés;  les  carotides,  Taorte,  etc.,  sont  parfaitement  saines. 
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Dans  son  développement,  l'anévrjsme  a  reroulë  la  moilié  gauche 
de  la  protubérance  ainsi  i|ue  la  porlion  voisine  du  lobe  cérébelleux 
correspondant  ;  ses  parties  latérales  externes  répondent  à  la  fente  de 
Bichat,  tandis  que  son  exlréniilè  antérieure  empiète  sur  le  pédoncule 
cérébral  gauche,  en  déterminant  dans  toute  cette  étendue  une  a&:ie7. 
forte  dépression.  La  tumeur  n'alTecte  aucun  rapport  avec  le  bulbe  et 
elle  n'a  lésé  ni  atrophié  aucun  des  nerfs  crâniens.  La  substance  céré- 
brale, sous  l'anévrysme,  n'est  ni  ramollie  ni  jaunfitre. 


Quant  jux  autres  organes  voici  ce  que  nous  avons  trouvé  :  le  cceur 

est  absolument  normal;  le  ventricule  gauche  oITre  une  épaisseur  nor- 
male ;  toutes  les  valvules  sont  souples. 

Les  poumons  sont  :')  peu  près  complètement  sains;  ils  sont  légère- 
ment congestionnés  surtout  à  droite. 

La  Tate  est  moyenne  ;  son  parenchyme  est  décoloré. 

Les  ceins  sont  fortement  conçestionnés  ;  les  deux  substances  pré- 
sentent une  coloration  violacéeuniforme  et  les  glomérules  de  Malpighi 
MDt  visibles  à  l'œil  nn. 
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EstioMint  qu'il  B6rait  intéressant  de  compléter  notre  obser- 
vation par  quelques  considérations  générales^  nous  allons 
reproduire  plusieurs  remarques  recueillies  dans  deux  Ira* 
vaux  très  complets  parus  sur  les  anévrysmes  intracrâniens 
et  donl  Tun  est  la  thèse  inauguralede  M.  Gouguenheim  (1)  et 
l'autre  celle  de  M.  Lorber(i),toutesle8deuxdela  même  année. 

Voici  tout  d*abord  le  relevé  des  observations  données  par 
M.  Lorber  relativement  à  l'âge  des  sujets. 

L'âge  est  accusé  dans  83  cas,  qui  se  répartissent  de  la  façon 
suivante  : 

De   0  à  15  ans. . .     3  cas. 

—  16  à  20  ans...  10  — 

—  20  à  40  ans...  23  — 

—  40  à  60  ans. ..  36  -^  dont 4  entre  56  et  60  ans. 

—  60  à  70  ans...  \5  — 
Après   70  ans....  2  — 

Les  anévrysmes  sont  donc  beaucoup  plus  fréquents  de 
40  à  60  ans  et  surtout  de  56  à  60  ans,  qu*à  tout  autre  âge. 

Quant  au  sexe,  M.  Lorber  a  trouvé  89  cas  :  57  hommes  et 
32  femmes:  d'où  ressort  la  prédominaoce  très  marquée  du 
sexe  masculin. 

Relativement  au  sexe,  M.  Gouguenheim  remarque  que  sur 
les  66  cas  qu'il  donne,  les  artères  intracrâniennes  qui  font 
suite  à  la  carotide,  y  compris  la  terminaison  de  celle-ci  dans 
le  crâne,  la  proportion  était  de  : 

21  femmes  et  de  19  hommes  ;  tandis  que,  dans  l'autre  sys- 
tème, la  basilaire  et  ses  terminaisons^  il  trouve  une  propor- 
tion bien  différente  : 

16  hommes  et  6  femmes. 

Parmi  les  rares  causes  invoquées  par  ces  auteurs,  l'in- 
fluence des  diathèses  est  à  peine  signalée  ;  elle  n'est  mention- 
née que  dans  4  cas  ;  dans  Tun  d'eux  l'anévrysme  est  dû  à 
la  syphilis  ;  dans  les  trois  autres,  les  symptômes  cérébraux 
consécutifs  à  la  formation  de  l'anévrysme  intracrânien  sont 
survenus  après  plusieurs  attaques  de  rhumatisme. 

Le  chapitre  d'ana'omie  pathologique  présente  plusieurs 
considérations  importantes.  Une  première  remarque  générale, 
c'est  que  les  endroits  où  Ton  rencontre  le  plus  fréquemment 

(1)  Thèse  de  Paris.  1866. 

(2)  Thèse  de  Stra6t>ourg,  186<k 


^ 
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les  anévrysmes  intracrâniens  sont  aux  courbures  et  aux 
éperons  artériels.  Sur  44  observations  où  le  siège  est  bien 
indiqué  : 

28  se  trouvaient  à  Tune  ou  l'autre  extrémité,  aux  points 
d'origine  et  de  bifurcation  ; 

.  16  seulement  se  rencontraient  au  milieu  ou  le  long-  du 
vaisseau,  et  encore  parmi  ces  cas  quelques-uns  étaient  fort 
rapprochés  des  extrémités. 

Particularité  propre  à  Tartère  basilaire  :  c'est  le  sièg'e 
presque  constant  de  ses  anévrysmes  sur  le  côté  de  l'artère. 

Les  différentes  artères  du  cerveau  sont  très  inégalement 
lésées  et  les  93  observations  réunies  par  M.  Lorber  se  répar- 
tissent de  la  manière  suivante  entre  les  différentes  artères  : 

Basilaire 32 

Cérébrale  moyenne , 21 

Carolide  interne 13 

Cérébrale  antérieure 9 

Communicante  postérieure 7 

Cérébrale  postérieure 3 

Cérébelleuses 3 

Communicante  antérieure 2 

Vertébrale. 2 

Méningée  moyenne 1 

Le  fait  le  plus  saillant  du  tableau  précédent  est  Ténorme 
fréquence  des  anévrysmes  basilaires  ;  M.  Lorber  Texplique 
par  les  deux  hypothèses  suivantes  : 

l^  Les  deux  vertébrales  sont  souvent  de  calibre  inégal  : 
or  quand  deux  courants  se  rencontrent,  il  en  résulte  un  seul 
courant,  dont  la  direction  initiale  est  une  résultante  de  la 
direction,  de  la  vitesse  et  du  débit  des  deux  courants  géné- 
rateurs :  dans  ce  cas,  le  courant  initial  de  la  basilaire  sera 
donc  déjeté  vers  la  paroi  opposée  à  la  plus  grosse  vertébrale. 
Ce  qui  semble  nous  donner  raison,  ajoute  Fauteur,  c'est  que 
les  anévrysmes  siègent  très  souvent  au  commencement  de 
la  basilaire  et  se  continuent  sur  l'une  ou  l'autre  vertébrale. 

2*  Le  calibre  de  la  basilaire  est  presque  toujours  plus  petit 
que  celui  des  deux  vertébrales  réunies,  d'où  l'accélération 
du  cours  du  sang  dans  la  basilaire. 

Autre  remarque,  au  point  de  vue  de  la  forme  de  l'ané- 
vrysme  :  c'est  la  fréquence  très  grande  de  l'anévrysme  saccî- 
forme;  l'anévrysme  total  est  exceptionnel. 

M.  Gouguenheim  distingue  du  reste  trois  variétés  d'ané- 
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es  cérébrales  :  l'anévrysme  vrai, 
i,  l'anévryBme  diesiiquaDt.  Cet 
je  développement  :  la  dilatation 
qucs  internes  suivies  de  la  for- 
te externe. 

iparoie  du  vaisseau,  noua  traos- 
lérations  que  donne  à  ce  sujet 
j  nombre  des  anévrysmes  intra- 
nt  la  suitedea  léeionsdes  parois 
LS  ta  seule  cause.  De  nombreuses 
)ntinuitédes  tuniques  artérielles 

lU,  la  plupart  du  temps  la  tumeur 
a  aux  dépôts  athéromateux  et 
neou  delà  tunique  moyenne  des 
ssaire  que  ces  dépôts  soient  très 
le  souvent  les  observateurs  ont 
;ane  sains  dans  le  reste  de  leur 
jprès  les  cas  publiés  conclure  à 
I  en  question.  Mais  la  plupart  du 
),  il  est  bien  rare  que  d'autres 
lurs  parcours  et  alors  dans  ce 
une  altération  des  parois  de  la 
présence  des  anévrysmes  chez 
générescence  graisseuse  des  pa- 
tumeur  :  pour  lui  il  serait  rare 
:  dilatation  simple  sHns  lésion  ; 
elle  idée.  Cet  auteur  pense  que 
it  la  dégénérescence  graisseuse; 
'pothèse  qu'il  émet,  sans  avoir 

:  cas,  nous  relèverons  dans  son 
ivantes: 

les  principaux  signes  des  tu- 
sisto  pas  dans  bien  dasobserva- 
-é  à  la  Société  anatomique  <1)  un 
I  base  ayant  pour  siège  l'artère 
où  le  seul  symptôme  révélant  la 
:  était  une  paralysie  de  la  troi- 
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Ici,  au  contraire,  nous  avions  un  ensemblô  de  signes  des 
plus  caractéristiques  : 

\^  La  céphalée  el  les  attaques  épileptiformes  ; 

2*  Les  paralysies  partielles,  impliquant  compression; 

3^^  A  une  dernière  période  des  troubles  parétiques généra- 
lisés et  de  Taffaiblissement  des  facultés  ;  le  malade  à  celte 
période  se  présentait  avec  Taspect  d'un  paralytique  géné- 
ral. 

La  céphalée  avait  chez  lui  un  caractère  qui  mérite  d'être 
souligné.  11  aurait  pu,  en  effet,  faire  songer  à  un  anévrysme 
plutôt  qu'à  toute  autre  tumeur.  Au  milieu  de  ses  crises  de 
douleur,  le  malade  entendait,  disait-il,  dans  sa  tète  «  des 
bruits  de  ronflements  continuels  et  de  bouillonnements  j».  Il 
s'agissait  là  sans  doute  de  bruits  de  souffles  se  passant  aa 
niveau  de  la  tumeur  vasculaire. 

Il  paraît  certain  que  le  stéthoscope,  appliqué  sur  le  crâne, 
eût  permis  de  reconnaître  nettement  un  souffle  anévrysma- 
tique.  Le  diagnostic  clinique  eût  ainsi  pu  être  complété 
en  indiquant  la  nature  de  la  tumeur.  C'est  sans  doute  là  le 
seul  signe  qui  eut  pu  permettre  de  préciser  ce  dernier  point. 

Les  attaques  épileptiformes  présentaient  ce  caractère  par- 
ticulier de  s'accompagner  d'un  mouvement  de  latéro-pulsion 
expliqué  àTautopsie  par  la  compression  unilatérale  du  mé- 
socéphale. 

Les  troubles  moteurs  du  côté  des  membres  étaient  plus 
accusés  à  droite,  tandis  que  le  côté  gauche  de  la  face  était 
parésié. 

Signalons  encore  comme  dépendant  de  la  compression,  la 
paralysie  du  voile  du  palais  avec  anesthésie,  et  la  constric- 
tion  de  l'œsophage  avec  une  dysphagie  qui,  au  début  de  la 
maladie,  fu  t  l'occasion  du  cathétérismede  Tœsophage  qui  fut 
trouvé  perméable. 

Au  point  de  vue  pathogénique  on  a  vu  plus  haut  l'ingé- 
nieuse théorie  émise  pour  expliquer  la  plus  grande  fréquence 
des  anévrysmesdu  tronc  basilaire. 

Cette  théorie  se  fonde  sur  l'inégalité  des  deux  artères  ver- 
tébrales qui  se  réunissent  pour  former  le  tronc  basilaire.  Dans 
notre  cas  ces  deux  artères  étaient  sensiblement  de  même  ca- 
libre. 

Au  point  de  vue  étiulogique,  enfln^  nous  n'avons  pu  retrou- 
ver la  syphilis  dans  les  antécédents  du  malade.  Il  semble  que 
celle-ci  soit  souvent  la  cause  de  lésions  avec  dilatations  et 
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rupture  des  vaisseaux  (mémoire  de  Spiimann,  14  cas  d*hé- 
morrhagies  méningées  reconnaissant  la  syphilis  pour  cause 
première). 

La  lésion  n'était  pas  non  plus  liée  à  une  artériosclérose 
qu'on  pût  surprendre  par  Texamen  des  autres  artères,  soit 
du  cerveau,  soit  des  membres.  L'aorte  elle-même  était  par- 
faitement saine.  Le  malade  d'ailleurs  n'avait  que  35  ans. 

On  comprend  facilement  que  l'artériosclérose  d'origine 
syphilitique  ou  autre,  puisse  se  localiser  particulièrement 
en  un  point  et  causer  un  anévrysme  intracrânien.  Sans  doute 
beaucoup  de  cas  de  ce  genre  doivent  être  considérés  comme 
n'étant  qu'une  détermination  locale  d'une  maladie  générale. 
Hais  la  lésion  dans  notre  cas  était  absolument  isolée  et 
locale.  Il  existe  donc  un  groupe  d'anévrysmesdont  Tétiologie 
est  inconnue  encore^  mais  qui  doit  être  séparé,  croyons-nous, 
des  faits  précédents. 

Plaie  ]9ar  arme  à  feu  du  septième  espace  intercostal, 

par  Pierre  Delbet,  ancien  prosecteur,  chof  de  clinique  chirurgicale 
à  la  Faculté. 

Voici  UQ  fait  de  plaie  par  arme  à  feu  du  septième  espace  intercos- 
tal qui  présente  diverses  particularités  intéressantes. 

Suzanne  P. ..âgée  de  32  ans  se  tira  un  coup  de  revolver  de  petit 
calibre  dans  le  septième  espace  intercostal  le  16  janvier  1892,  vers 
onze  heures  et  demie  du  matin.  Je  la  vois  pour  la  première  fois  àl'hô- 

})itai  de  la  Charité,  salle  Gosselin,  le  soir  à  4  heures  et  demie.  Je  suis 
irappé  tout  de  suite  de  son  aspect  générai.  La  face  est  pâle,  les  traits 
sont  tirés,  le  regard  anxieux  ;  il  existe  un  mélange  de  prostration  et 
d'excitation  ;  plaintes  incessantes  :  on  a  tout  de  suite  l'impression  qu'il 
s'agit  d'une  lésion  grave,d'une  plaie  pénétrante.  L'orifice  de  pénétration 
est  dans  le  7®  espace  un  peu  en  dehors  de  la  ligne  mamlUaire.  L'aus- 
cultatioû  du  cœur  et  du  poumon  ne  révèle  aucune  altération  des  appa- 
reils cardio-péricardique.ou  pleuro-pulmonaire.  Du  côté  de  l'abdomen, 
il  n^y  a  pas  de  ballonnement,  pas  de  sensibilité,  mais  une  sonorité 
t^mpauique  très  exagérée.  Le  pouls  est  petit  et  rapide.  Je  demande 
SI  la  malade  a  vomi  ;  on  me  répond  affirmativement,  et  on  me  présente 
un  bassin  dans  lequel  je  vois  nageant  dans  un  liquide  jaune  clair  une 
dizaine  de  petits  caillots  noirâtres.  Je  pensai  qu'il  s'agissait  d'une  plaie 
de  Testomac  et  la  température  étant  à  38<*,  je  fis  immédiatement  la 
laparotomie  avec  l'aide  de  mes  amis  Rochard  et  Cazin. 

Incision  sur  la  ligne  blanche  de  l'ombilic  à  l'appendice  xiphol'de.  A 
l'ouverture  du  ventre,  il  ne  s'échappa  ni  gaz,  ni  sang,  ni  matière,  l'as- 
pect du  péritoine  est  normal.  J'attire  l'estomac  et  j'examine  toute  la 
face  antérieure  qui  ne  présente  aucune  altération.  De  même  le  côlon 
traasverse  est  sain.  J'introduis  ma  main  dans  l'abdomen  et  je  cherche 
à  sentir  par  la  face  interne  l'orifice  de  la  balle.  J'arrive  facilement  au 
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point  correspondant  à  l'orifice  d'entrée,  mais  je  ne  sens  rien  ^  aux 
alentours.  Je  prends  alors  le  parti  de  -refermer  Fabdomen  sans  dérou* 
1er  l'intestin  grêle. 

Le  lendemain  et  le  surlendemain  la  température  s'élève  à  39^  le  soir. 
Comme  j'étais  parfaitement  sûr  que  cette  élévation  de  température 
ne  pouvait  tenir  à  l'intervention  chirurgicale  ;  comme  il  n'existait 
aucun  trouble  du  côté  de  l'abdomen,  je  pratiquai  l'examen  de  la  poi* 
trine.  Il  existait  de  la  matité  et  un  souffle  intense.  M.  le  professeur 
Potain  et  mon  ami  Waquez  qui  ont  bien  voulu  voii  la  malade  cons- 
tatent quMl  existe  une  péricardite  intense,  et  du  côté  du  poumon 
une  pneumonie  s'accompagnant  d'un  petit  épanchement  pleural.  Je 
passe  sur  cette  partie  médicale  de  l'observation  et  je  me  borne  à  dire 
qu'aujourd'hui  cette  malade  est  guérie  sans  avoir  jamais  présenté 
aucun  trouble  du  côté  de  son  abdomen. 

Voici  donc  le  fait.  Plaie  pararme  à  feu  du  septième  espace 
intercostal.  Il  est  impossible  d'avoir  des  renseignements  pré- 
cis sur  la  direction  du  coup.  L^état  général  de  la  malade  ne 
permet  pas  de  douter  que  la  plaie  soit  pénétrante  ;  mais  il 
s'agit  de  savoir  quel  est  Torgane  blessé.  Est-ce  le  cœur,   le 
péricarde,  le  poumon   ou  l'un  des    viscères  abdominaux  ? 
L'auscultation  ne  révèle  rien  niducôté  du  cœur,  ni  du  côté 
du  poumon,  et  elle  a  été  pratiquée  successivement  et  soi- 
gneusement par  moi  d'abord, puis  par  MM.  Rocliardet  Malbec. 
Ce  résultat  négatif  de  l'examen  des  organes  Ihoraciques  con- 
duisait à  penser  qu'il  devait  s'agir  d'une  blessure  abdominale. 
Or,  du  côté  de  l'abdomen  on  trouvait  une  sonorité  exagérée 
et  la  malade  avait  vomi.  Les  matières  vomies  contenaient 
quelques  petits  caillots.  Ces  caillots  étaient  noirâtres  ;  mais 
rien  d'étonnant  à  cela,  puisque  le  vomissement  n'était  sur- 
venu que  quatre  heures  après  le  coup  de  feu.  Cet  ensemble 
symptomatique,  lympanismc,  vomissement,  hématémèse  me 
parut  tellement  significatif  que  je  n'hésitai  pas  à  porter  le 
diagnostic  de  plai(^  de  l'eslomac.  C'est  pourquoi  je  pratiquai 
immédiatement  la  laparotomie. 

Je  ne  peux  pas  entrer  ici  dans  cette  grave  question  de  la 
laparotomie  pour  plaie  do  l'intestin.  Je  rappellerai  seulement 
que  la  solution  n'en  est  pas  encore  trouvée  et  que  la  science 
n'est  pas  faite  sur  ce  point.  Aussi  dans  les  cas  de  ce  genre 
chacun  agit  d'après  son  sentiment  et  d'après  ce  qu'il  a  vu. 
Or  j'ai  fait,  comme  tant  d'autres,  des  expériences  sur  ce  sujet. 
Je  ne  veux  pas  entretenir  la  Société  de  ces  expériences,  qui 
sont  encore  incomplètes.  Mais  je  dirai  cependant  que  je  n'ai 
pas  vu  guérir  spontanément  un  seul  des  chiens  à  qui  j'avais 
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testinales.  Je  sais  biea  que  les  réaul- 
ceux  qui  ont  été  obtenus  par  Reclus 
:,  par  Eslau  ;  et  sans  chercher  aujour* 
I  différences,  je  me  borne  à  constater 

re  observation.  La  laparotomie  el  les 
ment  démontré  qu'il  n'y  avait  pas  de 
ae  la  balle  avait  au  contraire  traversé 
e  pour  aller  se  loger  dans  le  poumon. 
Hit  plusieurs  conclusions.  Il  est  bien 
lontre  le  bénignité  de  la  laparotomie 
point  de  pratique  surabondamment 
et  il  serait  lout  à  fait  déplacé  d'y 
iteslin  grêle  n'a  pasélé  complètement 

liagnostic,  cette  observation  présente 
jyons  en  effet  tous  les  aignca  d'une 
I  plaie  de  cet  organe.  Ce  qui  s'était 
passe  était  ton  simple.  La  plaie  pulmonaire  avait  donné  lieu 
à  une  très  légère  hémorrhagie,  ce  sang  provenant  de  cette 
'  Smorrbagie,  au  lieu  d'être  expulsé  sous  formede  crachalsa 
é  dégluti  par  la  malade,  puis  rejelôsous  forme  de  vomisse- 
ente,  simulant  une  bématémëse. 

L'erreur  de  diagnostic  était-elle  évitable?  Je  ne  le  crois 
13.  L'ensemble  symptomatique  était  trop  trompeur;  et 
au  lieu  do  faire  la  laparotomie  j'avais  traité  cette 
alade  par  le  repos,  la  diète  et  l'opium,  vous  m'auriez  vu 
lUS  présenter  la  même  observation  mais  sous  le  litre  bien 
fférentdepiaîcde  l'estomac  guérie  par  l'opium.  Il  y  a  donc 
3cas,où  les  signes,  considérésà  juste  litre  commcayantle 
us  de  valeur,  peuvent  tromper.  J'ignore  absolument  la 
oportion  relative  dcserreursde  ce  genre,  mais  je  constate 
l'eiles  sont  inévitables.  L'ensemble  symplomatique  est  si 
niplet,  qu'il  entraînerait  la  conviction  dans  les  esprits  les 
us  relielles.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  où  on  ne  ferait 
s  la  laparotomie,  on  admettrait  sans  discussion,  comme 
:onlestablc,  l'existence  de  plaie  de  l'estomac,  et  il  y  a  là, 
me  semble,  une  cause  d'erreur  capable  de  vicier  les  stalis- 
|ue5.  En  effet,  dans  les  tableaux  comprenant  les  cas  de 
aies  intestinales  guéries  sans  intervention,  il  a  bien  pu  se 
isser  un  certain  nombre  de  faits,  où  malgré  les  symptômes 
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les  plus  précis,  il  n'y  avait  pas  de  plaie  intestinale,  taadis 
que  dans  les  cas  traités  par  la  laparotomie,  les  erreurs  de  ce 
genre  sont  impossibles. 

Ictère  chronique  avec  oblitération  du  cansJ  ohol^ 
doque.  Gholécystotomie,  par  Henri  Brodier,  intenie  des 
hôpitaux. 

H...,  Aurélie,  39  aus,  concierge»  entrée  le  1"  février  1892,  salle 
LeDoir,  dans  le  service  du  professeur  Le  Dentu,  pour  ictère  chro- 
nique. 

Antécédents  héréditaires.  —  Le  père  est  mort  d'un  anévrysme  à 
50  ans.  Quant  à  la  mère,  elle  a  73  ans  et  se  porte  généralement' bien  ; 
depuis  quelque  temps  seulement  elle  se  plaint  de  douleurs  rhuma- 
tismales tantôt  dans  Tépaule,  tantôt  dans  le  bras. 

Antécédents  personnels,  —  Depuis  Tàge  de  14  ans  où  elles  ont 
commencé,  les  règles  ont  toujours  été  régulières.  La  malade  a  eu  son 
premier  enfant  à  31  ans^  Tacccouchement  s'est  bien  passé;  Tenfant 
est  mort  à  7  mois  1/2  de  la  coqueluche.  Elle  a  encore  accouché  faci- 
lement d'un  second  enfant  à  33  ans. 

Marche  de  la  maladie.  —  Vers  le  15  décembre  1890,  cette 
femme  fut  prise  d'un  malaise  caractérisé  par  des  nausées,  une  ten* 
dance  contmuelle  au  sommeil  et  des  digestions  pénibles,  bien  que 
l'appétit  restât  bon. 

Au  mois  de  janvier  1891,  elle  devint  jaune  tout  à  coup  et  attribua 
ce  changement  à  une  grande  fatigue  et  à  des  ennuis.  Elle  s'en  aper- 
çut le  2  janvier;  à  ce  moment,  l'ictère  n'occupait  que  la  Ogure,  les 
urines  étaient  jaunâtres  et  très  foncées  et  les  selles  décolorées.  A  cette 
date,  la  malade  commença  à  ressentir  des  douleurs  dans  les  reins, 
dans  la  région  hépatique  où  elles  étaient  passagères  o^i  survenaient 
aussi  bien  avant  qu'après  les  repas  ;  enfin  il  y  eut  un  point  doulou- 
reux scapulaire  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche.  Ces  douleurs  furent 
toujours  légères,  sauf  vers  le  milieu  de  I  année  1891  où  elles  se  pré- 
sentèrent sous  forme  d'accès  8  ou  9  fois  et  à  peu  près  tous  les  quinze 
jours  ;  elles  se  calmaient  par  des  pilules  et  du  sirop  d'éther  et  dispa- 
raissaient quand  la  malade  était  couchée.  Il  n'y  eut  jamais  de  véri- 
tables coliques  hépatiques. 

En  février,  la  coloration  jaune  atteint  son  maximun  d'intensité.  On 
fait  prendre  à  la  malade  des  grogs  au  rhum.  Les  douleurs  dont  elle 
souure  tous  les  jours  sont  très  peu  vives  et  surtout  marquées  dans 
Thypochondre  droit.  La  malade  maigrit  un  peu,  tout  en  conservant 
Tappétit  ;  elle  se  plaint  de  démangeaisons  par  tout  le  corps,  mais  par- 
ticulièrement aux  jambes. 

En  mars,  avril  et  mai,  elle  prend  une  purgation  tous  les  jours,  ce 
qui  lui  donne  la  diarrhée  pendant  3  mois.  En  mai,  on  lui  applique 
5  vésicatoires  successifs,  1  à  Tépigastre,  1  sur  Thypochondre  droit, 
1  sur  l'hypochondre  gauche,  les  2  autres  sur  l'abdomen.  Le  régime 
lacté  est  ordonné,  ainsi  q^ue  les  eaux  de  Vittel,  de  Vichy  et  de  Contre- 
xéville  pendant  trois  mois.  Les  douleurs  et  l'ictère  diminuent  ;  il  se 
produit  une  amélioration  très  sensible  qui  persiste  pendant  le  mois 
de  juin  et  le  commencement  du  mois  de  juillet. 
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ère  devieDl  plus  coDsidénible,  les  déman- 
élé  en  rapport  avec  l'intensité  de  l'ictËre, 
uant  aux  douleurs,  elles  n'augmentent  pas. 
Bte,  el  la  malade,  qui  avait  maigri,  reprend 

lobre.  la  malade  va  bien,  l'ictère  a  complëte- 
tre  gonlle  lésëi'emeiit  au  niveau  de  la  taille  ; 
nate  de  soude  et  la  magnésie  lui  sont  or- 

réapparaît  peu  i  peu,  accompagné  d'une 
jsqu'en  décembre;  entin,  les  règles  cessent 
'  de  ce  moment. 

d  la  malade  est  entrée  dans  la  salle  Lenoir, 
lëre  généralisé,  il  n'y  avait  pas  de  santhé- 
t  un  peu  plus  gros  â  droite  ;  il  n'y  avait  pas 
ni  au  niveau  de  la  région  thoracique,  ni  au 
aire. 

it  dans  l'abdomen  le  lobo  droit  du  foie  ini 
tmètre  à  droite  de  ta  ligne  médiane  et  des- 
lessous  de  l'ombilic.  Ce  bord  du  foie  peut 
rdé  en  bas  et  un  peu  en  dedans  par  une 
le  roulant  sous  le  doigt. 

de  malité.  Celte  zone  commence  sur  une 

enlie  la  6<  et  la  7*  c4te  el  se  continuant  jus- 
i  la  !()•  côte  du  cûlé  droit.  Zone  de  sonorité; 

semble  être  aminci  donne  une  sonorité  peu 
s  du  tout  augmentée  de  volume. 
n'a  rien  constaté  d'anormal  du  côté  des  ap- 
Dnaire  et  génitO'Urinaire.  En  ce  qui  conceroe 
it  noter  la  tendance  continuelle  au  sommeil. 
Je  distension  de  la  vésicule  biliaire. 
)pareil  intestinal,  que  la  diarrhée  avait  cessé 
rail  mémo  une  légère  conslipatien  el  la  ma- 
ils A  la  garde-robe  dans  ce  laps  de  temps, 
tu  de  fièvre. 

ère  cbronique  ayant  complètement  disparu 
ice  de  cette  tumeur  abdommale  débordant  le 

ne  peul  être  que  la  vésicule  biliaire  1res 
coloration  des  selles  qui  a  été  complète,  et 
e  qui  est  bon  sans  aucun  signe  de  cachexie, 
on  du  canal  cholédoque  semblait  s'imposer. 
i  oblitération,  il  était  impossible  de  savoir 
Sratifm  intracanaliculalre  soit  inDammatoire, 
oblitération  exlracanaliculaire  par  compres- 
k'oisine.  Mais  si  celte  tumeur  existe,  elle  ne 
itôme  chez  la  malade  en  question. 
février  1892,  par  H.  le  professeur  Le  Dcntu. 
aviron  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit 
lur  le  bord  interne  du  lobe  droit  du  Toie 
omen.  Ouverture  de  la  cavité  péritonéale  à 
ule  biliaire,  piriforme,  1res  distendue,  se  mon- 
le  ;  aussi,  pour  pouvoir  l'attirer  facilement  au 
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dehors  est-on  obligé  de  ponclionaer  la  vésîcale  avec  un  trocart  d'un 
calibre  moyen.  Il  s'échappe  de  la  vésicule  un  liquide  séreux,  louche, 
qui  semble  légèrement  purulent  à  la  fin  de  Taspiration  On  retire  en- 
viron 600  gr.  de  liquide.  La  vésicule  est  alors  attirée  assez  facilement 
hors  de  l'abdomen  ;  quand  elle  est  absolument  isolée  par  des  compres- 
ses antiseptiques,  on  l'incise  longitudinalement.  Les  parois  de  la  vési- 
cule sont  hypertrophiées  et  il  existe  un  arrière- fond  près  du  canal 
cystique.  L*exploration  digitale  et  manuelle  ne  donne  aucun  rensei- 
gnement ;  pas  de  calculs,  pas  de  tumeur.  On  tait  un  lavage  au  sublimé 
de  la  vésicule  ;  on  pratique  une  cholécystotomie  après  décollement 
de  la  vésicule  du  tissu  hépatique,  et  on  établit  une  fistule  biliaire 
cutanée. 

Le  décollement  est  fait  par  traction  après  avoir  tiré  sur  la  vésicule 
en  dehors  ;  ce  décollement  s'opère  très  aisément.  Le  suintement  san- 
guin fourni  par  le  tissu  hépatique  est  insignifiant,  aussi  n'en  est-il 
tenu  aucun  compte. 

Fin  de  l'opération  :  suture  des  muscles  de  la  paroi  au  catgut,  fixa- 
tion de  la  partie  de  vésicule  restante  aux  lèvres  de  la  plaie,  2  étages  ; 
étage  profond  musculaire  formé  par  des  sutures  au  catgut,  étaçe 
superficiel  cutané  établi  par  des  sutures  aux  crins  de  Florence.  Dram 
dans  la  vésicule. 

Suites  de  Vopération  :  La  malade  se  réveille  facilement,  elle  a 
quelques  vomissements  chloroformiques. 

A  6  heures  1/2  du  soir  son  pansement  se  trouve  complètement 
taché  de  sang  ;  ou  défait  le  pansement.  La  vésicule  est  remplie  de 
sang.  Une  pince  appliquée  sur  une  des  lèvres  de  la  fistule  oiliaire 
arrête  l'hémorrhagie  qui  est  en  nappe.  Dans  la  nuit  un  suintement 
sanguin  important  se  reproduit.  Deux  nouvelles  pinces  ont,  para!t-il, 
arrêté  l'écoulement  de  sang.  Vers  4  heures  du  matin  le  pansement 
est  de  nouveau  taché  et  à  8  heures  1/2  du  matin  le  10  février  la 
malade  meurt. 

Autopsie.  —  Le  foie  est  volumineux,  d'aspect  lisse,  il  se  prolonge 
jusque  sur  la  face  postérieure  d'estomac  par  un  lobe  aminci  qui  s'est 
moulé  sur  le  diaphragme.  Le  lobe  droit  aminci  également  descend 
dans  l'abdomen.  La  capsule  se  détache  facilement.  Une  sonde  cannelée 
introduite  par  Tampoule  de  Vater,  qui  est  peut  être  un  peu  plus  saillante 
que  de  coutume,  pénètre  facilement  dans  le  canal  cholédoque;  le  canal 
cystique,  les  canaux  hépatiques  sont  perméables.  L'incision  du  canal 
cholédoque  montre  un  conduit  plutôt  élargi  sans  altération  extérieure. 
Ces  canaux  sont  entourés  de  ganglions  volumineux,  mous^  qu'on  trouve 
surtout  au  niveau  du  hile  du  foie  et  qui  semblent  des  ganglions  d'adé- 
nite inflammatoire.  La  tête  du  pancréas  présente  une  consistance 
anormale. 

Sur  tout  le  pourtour  de  la  surface  hépatique  décollée  de  la  vésicule 
se  trouvent  des  caillots  de  date  ancienne  montrant  nettement  les  points 
qui  ont  été  le  départ  du  suintement  sanguin  qui  s'est  produit  7  heures 
après  l'opération,  du  moins  d'une  façon  apparente. 

Au  palper  le  foie  oITre  des  épaississements  irréguliers  dans  l'épais- 
seur de  son  parenchyme.  La  coupe  surtout  du  lobe  droit  du  foie  donne 
la  sensation  de  surfaces  presque  cartilagineuses  en  certains  points  où 
les  canaux  biliaires  sont  agrandis  ;  l'aspect  de  la  coupe  rappelle  l'as- 
pect du  foie  dans  la  cirrhose  hyper Irophique. 


r 


Lesaotres  viscères  n'offrent  rien  d'anormal. 

L'ejamen  histologique  pratiqué  dans  l«  laboratoire  du  sen 
révélé  len  ié^ians  suivantes  sur  des  coupes  faites  par  cODgplal 
colorées  au  picro-cannin  :  il  s'agit  ici  d'un  premier  examen  faii 
les  24  heures. 

L'alti^ralioii  porle  sur  le  tissu  conjonctif  et  sur  les  cellules 
tiques. 

1°  Sur  le  tissu  conjonctif  :  de  place  eu  place,  autour  des  capîl 
hépatiques  principalement,  on  observe  une  prolifération  abondan 
tissu  Mbreux  dans  les  mailles  duquel  se  retrouvent  encore  qut 
cellules  hépatiques  colorées  en  vert. 

2°  Les  cellules  hépatiques  un  peu  plus  grosses,  plus  arrondie 
l'état  Dortnal,  sont  uniformément  inniiréesde  granulations  g raissi 
Plusieurs  d'entre  elles  présentent  des  concrétions  biliaires  en  fori 
Eraios  mamelonnés  d'un  beau  vert  émeraude  ;  il  est  impossible  à 
aesnite  s'il  s'agit  de  grains  amyloldes  infiltrés  de  pigment  bilia: 
de  véritables  concrétions. 

Celle  observation  est  instructive  au  point  de  vue  clini< 
cause  de  la  difRcuIlé  du  diagnoslic  et  de  l'évolution  de  I 
iion  hépatique  en  question,  et  nu  point  de  vue  opératoi 
raison  du  suintement  sanguin  quia  suivi  l'opération,  e 
était  un  des  grands  reproches  adressés  par  Lawsoa  Taii 
op^aliona  sur  les  voies  biliaires. 

M.CoRNiL.  —  Au  point  de  vue  de  la  lésion  il  s'agit  là  c 
cirrhose  hypertropiîique  à  surface  lisse  sans  îlots  nod 
res:  il  y  a  l'ictère  des  cellules  hépatiques.  L'écoulemei 
la  bile  persistait  car  l'obstacle  dans  ce  cas  siégeait  ' 
les  petits  conduits  biliaires.  11  y  a  de  plus  cirrhose,  cai 
éprouve  une  résistance  en  enfonçant  l'ongle  dans  le  pt 
cbyme. Quant  è  ta  cause,  il  y  a  bien  les  cirrhoses  où  l'o 
peut  incriminer  l'alcoolisme.  Dans  des  cas  semblable! 
a  quelquefois  des  îlots  tuberculeux.  11  y  a  lieu  de 
porter  l'examen  histologique  sur  les  ganglions  lymphati 
du  foie. 


Hnptore  spontanée  de  l'aorte  dans  sa  portion  ii 
péricardique,  par  M.  Uagitet. 

Q...,Adolpni»e,  41  ans.  domestique  entre  le  6  février  1892,  h 
Tenon,  service  de  M.  Oulraont.  Dans  la  nuit  du  4  février, 
femme  qui  jusqu'à  ce  JDi|r  n'avait  jamais  éprouvé  d'indispo 
sérieuse,  fut  réveillée  par  de  vives  douleurs  siégeant  au  nlve 
l'épigatlre  :  ce  point  était  très  sensible  à  la  pression.  Elle  prés 
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me  vive  anxiélé  accompagnée  de  refroidissement  périphé- 
Igiditè  des  extrémités.  La  pupille  était  dilatée  :  le  pouls  élait 

régulier.  Un  fit  le  diagnostic  de  colique  hépatique  et  l'on 

des  narcotiques. 

isile  du  5  au  matin,  on  trouve  la  malade  assoupie  :  la  cha- 
evenue  aux  extrémités.  L'état  général  est  bon.  La  malade 

ganle-robe  ;  le  pouls  est  calme,  pas  d'élévation  de  tempé- 

I  palpitation  du  creux  épigastrique  arrache  des  plaintes  i 

Itation  du  poumon  ne  déoole  rien  d'anormal. 
Itation  du  cœur  donne  un  léger  soudle  syslolique  de  la  base 
ibue  à  de  ralliérome. 

nuit  du  5  révrier,  une  nouvelle  crise  plus  violente  que  la 
surprit  la  malade  qui  se  plaignait  en  même  temps  de  suflo- 
'interne  de  garde  pensa  avoir  affaire  à  de  l'hystérie  et  pres- 
injection  de  morpnine. 

II  matin,  ta  malade  a  une  teinte  subictérique,  face  légère- 
ipée,  pas  d'élévation  de  la  température.  Elle  se  plaint  ton- 
e  douleur  au  creux  épigastrique,  douleur  qui  ne  l'empêche 
indant  de  ^'alimenter. 

en  des  urines  ne  donne  pas  la  réaction  des  sels  biliaires  :  il 
peu  d'albumine. 

lits  du  cœur  sont  un  peu  moins  bien  perçus  et  le  pouls 
oir  perdu  de  sa  force  On  songe  k  on  état  infectieux  :  l'on 
potion  de  Tood  et  on  prescrit  des  cataplasmes  de  pavot  sar 

1  nuit  dn  6,  morl  subite  avec  des  phénomènes  d'algiditè  et 

lissemcnt  des  extrémités  sur  lesquels  la  malade  a  Juste  le 

>peler  l'attention  de  la  surveillante. 

MB.  —  On  ne  trouve  absolument  rien  de  spécial  dans    la 

ominale. 

is  sont  légéremcot  congestionnés. 

un  peu  dur  à  la  coupe,  déborde  les  fausses  cùles  d'un  tra- 
igt  environ. 

non  edt  normal,  non  congestionné. 

m  incise  le  péi'icarde,  il  s'en  échappe  de  gros  caillots.  La 
e  sang  épanche  dans  son  intérieur  peut  être  évaluée  à  un 

;  les  caillots  remplissent  entièrement  la  séreuse  i  laquelle 
:ent  une  légère  adhérence  :  celle-ci  n'est  pas  enflammée, 
des  caillots  on  trouve  quelques  concrétions  calcaires  A  are- 
an  tes. 

3n  a  débarrassé  le  sac  péricardique  des  caillots  qu'il  con- 
aperçoit  le  cœur  volummeux,  augmenté  de  volume  et  de 

gf) 

t  de  l'artère  pulmonaire  qu'elle  recouvre,  on  voit  une  poche 
le  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  avec  une  perforation  en 
;le  par  où  le  sang  a  pénétré  dans  le  péricarde. 
)  ventricule  droit  ou  incise  l'artère  pulmonaire,  on  voit  i]ue 
e  ne  présente  pas  de  communication  avec  la  poche  sanguine 
ic.  Les  oreillettes  et  les  ventricules  ne  présentent  non  plus 
nmunication  avec  la  poche.  Les  valvules  auriculo-ventricn- 

suftisanteB  et  ne  présentent  point  trace  d'endocardite. 


&Q  onvrant  l'aorte  qui  est  légèrement  athéromateuse,  od  api 
sur  la  face  intérieure  et  à  la  partie  postérieure  de  sa  portion  i 
péricardique,  à  un  centim.  I^  au-dessus  des  valvules  sinm 
qui  Mut  saines,  une  perforation  transversale,  en  forme  a'a 
cvcoollexe,  longue  de  2  centim.  1/4  à2  cent.  1/2,  intéressant  les 
aaeg  interne  et  moyenne  de  ce  vaisseau.  La  tunique  externe  dé< 
dans  une  certaine  étendue  forme  une  poche  entourant  la  partie  p 
rieore  du  vaisseau.  Cette  poche  présente  elle-même  une  lar^^  d 
rare  par  où  le  sang  a  fusé,  en  décollant  la  tunique  séreuse 
nenee  i  l'aorte  et  à  l'artère  pulmonaire,  jusqu'à  la  partie  antér 
de  celte  artère  où  il  est  venu  former  une  seconde  poche. 

Il  y  a  donc  eu  : 

1*  Rupture  des  toniques  interne  et  moyenne  de  l'aorte  ; 

2*  Distension  de  la  tunique  externe  et  formation  d'un  anévr 
disséquant  ; 

3»  Rupture  de  cet  anévrysme  sous  le  péricarde  séreux  et  form 
d'DDe  poche  soas-péricardique  ; 

4°  Rupture  de  cette  pochedana  le  sac  péricardique. 

Ces  pnénomënes  sont  survenus  spontanément  sans  avoir  été  d 
minés  par  de  brusques  mouvements  ou  des  efforts  de  la  part 
milade  :  nous  n'avons  trouvé  que  l'athérome  comme  cause 
li  s'est  manifestée  par  aes  phénomènes 
i  trois  jours  la  mort  de  cette  femme. 

M.  CoRNiL.  —  L'explication  d'une  déchirure  se  produi 
dans  une  membrane  artérielle  saine  est  difficile  à  don 
Il  a  paru  il  y  a  peu  de  tempe  dans  les  Archives  de  Virt 
on  travail  sur  ce  sujet.  Pour  l'auteur,  il  y  a  dans  ces 
naelésion  des  faisceaux  musculaires  transversaux  de  l'ai 
d'où  la  rupture  sous  l'inQuence  d'un  effort  ou  d'une  c 
banale.  J'ai  moi-mâme  montré  un  cas  analogue  à  la  So 
anatomique  en  1887. 


Véuingite  cérébro-spinale  à  pnenmoooqpies  chez 
lemme  atteinte  de  tuberculose  pulmonaire  ander 
congeation  pulmonaire  à  pneumocoques,  par  M.  Os 

externe  des  hûpitaux. 

U  nommée  L...,  Marie,  40  ans,  marchande  des  quatre  saî: 
«litre  le  5  février  1892,  salle  Sainte-Anne,  k  l'Hétel-Dieu,  servit 
H.  Ed.  Labbé,  suppléé  par  M.  le  D'  Oeoi^es  Thibierge. 

Antécédents  héréditaires.  —  Sont  nettement  tuberculeux. 
pire,  sa  mère,  un  frère,  une  de  ses  deux  sœurs  sont  morts  i 
poitrine.  Il  ne  lui  reste  qu'une  sœur,  mère  d'un  enfant  bien  por 

Antécédent"  personnels.  —  Sont  un  peu  obscurs.  Aurai' 
"ccinée  i  10  ans  avec  un  mauvais' vaccin  pris,  dit-elle,  sur  un  ei 
laberculeux.  A  la  suite  de  cela  aurait  été  longtemps  et  sèrieuseï 
lulade,  mais  elle  ne  sait  dire  de  quoL  Elle  parle  vaguement  c 
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an  pustuleuse  rcssemblaot  à  des  clous  el  d'ane  maladie  d'yeux 
;lle  ne  peut  préciser  la  nature.  Hlle  porte  pourUnt  au  bras 
B  trois  traces  de  bonne  vaccine. 

té  rpglée  à  10  ans,  mariée,  pas  d'enfants  ;  une  Tausse  couche  de 
>  il  y  a  14  ans. 

1875  a  été  atteinte  d'une  variole  qui  lui  a  laissé  une  surdilé 

été  de  l'oreille  gauche. 

in  en  1883  elle  a  eu  une  bronchite  asset  forte  pendant  laquelle 

craché  du  sang. 

lUis  ce  moment  elle  n'a  pas  cessé  de  tousser  tous  les  hivers 

3  fois  qu'elle  était  exposée  au  froid  et  à  l'humidité. 

:  a  craché  une  seconde  fois  le  sang  à  la  suite  d'une  colère. 

is  ues  dernières  années  elle  a  été  constamment  exposée  à  la 

I  el  aux  privations,  et  soumise  à  ua  métier  très  dur  (marchande 

latre  saisons). 

ioire  de  (a  maladie.  —  La  maladie  a  débuté  le  1"  février 

le  douleur  très  vive  dans  la  région   du  dos,  douleur  qu'elle 

reàun  violent  coup  de  battoir  qui  l'aurait  frappé u  brusquement. 

ât  après  sont  survenus  des  frissons  et  la  lièvre  s'est  allumée. 

itmissements  alimentaires  et  liilieu\  se  sont  produits  à  deux 

is  dans  la  même  journée  mais  n'ont  pas  reparu  depuis.  A  ces 

emeots  ont  succédé  des  maux  de  tète  atroces  qui  ne  l'ont  pas 

.  depuis.  En  même  temps  perte  absniue  d'appétit,  anorexie,  et 

utre  grande  soif. 

|u'à  son  entrée  à  l'hôpital  son  étal  n'a  fait  qu'empirer. 

a  été  eu  proie  au  délire,  surtout  la  nuit,  à  ce  point  <|u'elle  ne 
lème  pas  aperçue  qu'on  la  transportait  de  chez  elle  à  l'HAlel- 
ans  la  unit  du  5  au  6  février. 

t  actuel,  le  6  février.  —  La  malade  éprouve  des  douleurs  de 
roces  qui  deviennent  actuellement  le  tableau  clinique.  Il  semble 
aladc  qu'on  lui  ouvre  le  crâne  et  lui  arrache  le  cerveau.  Elles 
mtinues,  mais  par  moments  prennent  une  acuité  extrême  arra- 
ilors  des  cris  à  la  malade.  La  durée  de  ces  crises  suraiguËs  de 
r  est  asscif  variable.  Leur  siège  répond  à  toute  la  convexité 
veau  ;  â  la  base  elles  semblent  moindres.  Tout  mouvement 
Te  les  souffrances. 

naïade  souffre  également  de  la  nuque  et  du  rachis,  mais  beau- 
loins  qu'il  la  tétc.  Ces  dernières  douleurs  sont  si  fortes  qu'elles 
;nt  en  partie  les  autres.  Mais  au  moindre  mouvement  les  dou- 
e  la  nuque  et  du  dos  se  réveilleut  et  la  malade  pousse  des  cris. 
ilité  très  grande  à  la  pression  de  la  colonne  vertébrale. 
remarque  un  certain  degré  d'opistoihonos,  mais  en  somme  il 

Îu'il  y  ait  plulAI  contraction  inconsciente  pour  résister  à  la 
es  muscles  de  la  nuque  aue  contracture  vraie. 
id  on  demande  à  la  malade  si  elle  peut  tourner  la  lëte  elle 
que  oui,  mais  en  réalité  elle  meut  le  corps  tout  d'une  pièce  et 
reste  rigide.  Si  on  veut  forcer  la  rotation  elle  pousse  des  cris, 
e  ces  douleurs  nettement  localisées  le  long  de  l'axe  cérébro- 
on  note  une  hyperesihésie  générale  plulAt  musculaire  et  pro-  ' 
]ue  cutanée  et'  superlicielle,  et  surtout  marquée  aux  membres 
irs.  Aux  membres  supérieurs  elle  est  presque  nulle. 
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On  remarque  également  un  poinl  très  douloureux  à  l'aiuo  au  niveau 
du  crural. 

On  ne  note  aucune  contracture  vraie  autre  que  le  léger  degré  d'o- 
pistolhoDos  déjà  signale. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  normaux. 

De  temps  en  temps  quelques  légers  mouvements  spasmodiques  des 
extrémités. 

La  raie  dite  ménin^ilique  est  très  uelte. 

Les  pupilles  sont  dilatées  et  un  peu  inégales.  Mais  ceci  varie  d'un 
moment  à  l'autre. 

Elles  réagissent  bien  à  la  lumière. 

De  plus,  outre  la  surdité  qu'elle  avait  déjà  à  l'oreille  gauche  par 
suite  de  sa  variole,  il  semble  que  l'oreille  droite  soit  également  un 
peu  affaiblie  du  fait  de  sa  maladie,  car  elle  entend  très  mal  et  il  faut 
crier  très  fort. 

T.  :  37û,8. 

Il  y  a  un  paradoxe  entre  la  fièvre  et  le  pouls  (|ui  bat  à  132  par  mi- 
nute/Il  est  d'ailleurs  très  petit  et  très  irrégulier  et  oscille  entre  98 
et  140. 

L'aspect  de  la  malade  est  caractéristique  : 

La  raideur  de  la  nuque,  la  face  rouge,  congestionnée,  esquissant 
l'anxiété,  les  yeux  tantôt  ouverts,  tantôt  mi-clos.  Une  agitation  extrême. 
Une  grande  loquacité,  par  moment  un  délire  assez  violent  dans  lequel 
la  malade  pousse  des  cris  de  douleur  ou  prononce  des  phrases  se  rap- 
portant à  son  métier. 

Néanmoins  en  appelant  fortement  et  avec  insistance  la  malade, 
elle  finit  par  réponure  à  toutes  les  questions  qu'on  lui  pose  et  d'une 
manière  assez  sensée. 

La  langue  est  blanche  et  sale  ;  soif  vive,  anorexie  complète. 

Rien  de  spécial  du  côté  du  tube  digestil,  sinon  que  la  malade,  qui 
jusqu'ici  allait  à  la  garde-robe,  commence  à  être  constipée. 

Battements  du  cœur  précipités,  mais  le  rythme  est  assez  bien  con- 
servé. 

La  malade  ne  tousse  pas  actuellement.  Elle  a  toussé  dans  le  cou* 
rant  de  l'hiver,  chaque  fois  que  le  temps  a  été  humide. 

A  l'auscultation  on  trouve  aux  deux  sommets  une  respiration  un  peu 
rude,  râpeuse.  Expiration  prolongée  et  en  outre^  au  sommet  droit,  des 
craquements  très  nets  révélant  la.  luberculisation  des  sommets. 

L'a  malade  crache  un  peu.  C'est  surtout  de  la  salive  et  de  temps  en 
temps  un  crachat  visqueux,  verdàlre,  adhérent. 

L'examen  des  crachats  révèle  la  présence  de  bacilles  en  petit  nom- 
bre mais  très  nets. 

Il  n'y  a  pas  de  dyspnée. 

Du  côté  de  la  peau,  on.  ne  voit  aucune  éruption,  pas  de  vésicule 
d'herpès. 

L'urine  est  rare,  fébrile,  très  colorée,  renferme  de  l'albumine,  envi- 
ron 0  gr.  50  par  litre. 

7  février.  L'état  de  la  malade  diflère  peu  de  celui  d'hier. 

Toute  la  nuit  elle  a  poussé  des  cris  et  a  eu  le  délire  ;  le  matin  elle 
présente  des  alternatives  de  délire  et  de  somnolence,  mais  ce  calme 
n'est  pas  encore  le  coma. 

On  a  beaucoup  de  peine  à  la  faire  parler.  En  somme,  l'état  coma- 
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p.is  encore  établi,  el  ce  sonl  les  périoiles  d'agitation  el  île 
sont  les  plus  nombreuses. 

ouve  à  peu  prés  tous  les  symptAmes  de  la  veille  biuod  que 
si  un  peu  moins  Tréqueut,  90  pulsations  par  minute  environ, 

tout  aussi  ir régulier. 

les  pupilles  ne  sont  plus  dilatées  mais  plutdt  réirécies.  L>a 
)D  est  absolue.  La  malade  commence  k  perdre  eoa  urines  sous 

heures  dn  soir  les  douleurs  atteignent  leur  paroxysme  et 
'  heures  la  malade  est  en  proie  au  délire.  Puis  très  rapide- 
.  comateux  s'établit  et  désormais  ne  quitte  plus  la  malade. 
8  février.  —  La  malade  est  resiée  toute  la  journée  dans  le 
ilu.  Tous  ses  muscles  sont  flasques,  paralysés.  Ella  ne  fait 
1  mouvement  volontaire.  Les  yeux  sont  mi-clos.  Elle  ne  se 
i.  Sensibilité  parrûie. 

scles  respiratoires  seuls  fonctionnent.  Abolition  des  réflexes, 
iralion  estassez  rapide,33  fois  par  minuteenviron,  mais  par 
y  a  de  véritables  crises  de  dy.^pnée  durant  de  30  secondes 
mnities  et  pendant  lesquelles  le  nombre  des  respirations  est 
loublé.  A  1  auscultation  râles  congeslifs  à  la  base, 
^érature  est  montée  A  39°. 
:s  batâ  136. 

■de  urine  sous  elle;  elle  se  laisse  monvoirà  peu  près  comme 
néanmoins  en  la  soudant  pour  avoir  ua  peu  d'unne  et  savoir 
.itè  d'albumine  a  varié  on  uonstate  que  le  sphincter  réagit  et 
te  au  contact  de  la  sonde. 

s  enfin  des  pertes  de  sang  par  le  vagin.  Peut-élre  la  malade 
au  moment  de  ses  régies. 
liijalion  est  toujours  arisolue. 

aile  reste  daos  cet  étal  toute  la  journée  du  8  et  meurt  à 
lu  matin  par  arrêt  de  la  respiration. 
)IE,  Faite  le  10  février  par  M.  le  professeur  Cornil. 
Limons  sont  fortement  congestionnés  aux  bases  et  légère- 
tctasiés,  mats  ne  présentent  aucune  trace  de  pneumonie. 
IX  sommets  renferment  des  tubercules  isolés,  fermes,  manî- 
d'ancienne  date,  le  droit  a  en  outi'e  un  petit  foyer  caséeux. 
ir,  rien  d'anormal. 

très  viscères  ne  présentent  pas  de  lésions.  Les  reins  soat 
une  lésion  macroscopique.  L'estomac,  l'inteslinn'ontrien  de 
lie. 

u.  —  Los  méninges  sont  congestionnées, 
à  la  face  externe  de  la  pie-mère  on  constate  la  présence  de 
;rs  purulents  disséminés  dans  le  lond  des  scissures  el  à  la 
du  cerveau  le  long  des  vaisseaux, 
se  il  ne  semble  pas  qu'il  y  en  ait. 
icipaux  foyers  se  trouvent  ; 

la  face  supérieure  du  cervelet,  c'est  un  foyer  assez  étendu, 
irrière  en  avant. 

le  fond  de  la  scissure  de  Sylvjus  de  l'hémisphère  droit,  i 
,u  niveau  du  lobe  de  l'insula,  ce  foyer  est  très  beau.  Il  EVil 
s  trajet  de  l'artère  sylvienne. 


1 


lisphère,  petit  Toyer  ud  peu  en  avant  du  pli 

sure  de  la  pariétale  inréneure. 

%uche : 

rtie  postérienre  du  lobe  frontal  enlevé  pour 

màme  lobe  entre  la  Ir*  et  la  2*  Trontale. 

nie  postérieure  des  circonvolutions  pariétales 

du. 

s  petites  collections. 

1  peu  concret,  se  détat^he  assez  racilement. 

ipe,  on  constate  qu'il  contient  des  pouumo- 

^es  méninges  sont  congestionnées. 

1  senl  foyer  purulent  assez  étendu,  de  forme 

itudinal  et  situé  tt  la  partie  postérieure  et  inf^ 

ux  sont  malades.  11  existe  de  nombreuses 
ae  et  l'ovaire  gauche.  De  plus  on  constate  de 
X  sont  gonflées,  déformées. 
«  on  constate  la  présence  de  sang  dans  leur 

aires  on  voit  l'ouverture  encore  tonte  récente 
aff;  ia  malade  était  donc  au  moment  de  ses 
an  clinique  l'avait  déjà  montré. 
M.  le  professeur  Cornil  ont  donné  les  résul- 
te uoDgestionné,  on  a  obtenu  des  cultures  de 
lent  virule.nts.  Sur  deux  tubes  ensemencés 
a  moelle  lombaire,  l'an  présentait  du  2*  au 
le  de  forme  sphériqne,  transparente,  grosse 
!,  située  à  la  surface  de  l'agar  et  ressemblant 
i  couleur  citrine.  Il  ne  s'est  pas  développé 


lalade  présentait  de  la  tuberculose pul- 
et  sans  tendance  à  s'étendre  :  la  tuber- 
.re  invoquée  commecausede  la  méain- 
dat  méningé  est  constitué  par  des  pla- 
épais.  L'e.iamen  des  trompes  utérines 
i  la  malade  était  au  moment  de  ses 
n  adhérente  et  atrophiée  à  droite  :  à 
de  sang. 

iseuBS  du  col  du  lémur. 

le  série  de  fémurs  pris  k  l'Ecole  pratique  et 
sée  une  empreinte  osseuse  dn  col  du  fémur, 
irqnée,  située  à  la  partie  antéro-externe  du 
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col,  présente  la  forme  d'un  croissant  en  concavité  postérieure  et  pour- 
rait être  prise  pour  une  saillie  déterminée  par  une  insertion  muscu- 
laire ou  ligamenteuse.  Mais  il  n'en  est  rien,  et  cette  empreinte  répond 
en  arrière  à  une  encoche  osseuse  qu'exagère  son  relief  et  qui  nous 
éclaire  sur  sa  véritable  signification.  En  enet  Tencoche  est  déterminée 
par  la  pression  de  la  crête  iliaque  sur  le  col  du  fémur  dans.la  station 
assise.  En  mettant  un  fémur  et  un  os  iliaque  dans  la  partie  qui  se 
trouve  réalisée  quand  l'bomme  est  assis;  on  voit  en  effet  une  corres- 
pondance parfaite  entre  Tencocbe  du  col  du  fémur  et  son  bourrelet 
d'une  part  et  la  crête  iliaque  d'autre  part. 


Sarcome  myéloïde  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur, 

par  M.  DuBAR,  aide  du  laboratoire  de  la  Cbarilé. 

La  pièce  que  je  présente  à  la  Société  anatomique,  m'a  été  remise 
par  M.  le  D'  Coudray  ;  elle  est  relative  à  un  sarcome  de  l'extrémité 
inférieure  du  fémur,  présentant  quelques  particularités,  tant  au  point 
de  vue  de  la  clinique  que  de  l'anatomie  pathologique  : 

10  Au  point  de  vue  clinique.  La  tumeur,  observée  chez  un  homme 
de  28  ans,  datait  de  18  mois  environ  et,  presque  dès  le  début,  avait 
amené  une  gêne  marquée  de  la  marche. 

Au  moment  où  le  malade  fut  examiné,  le  genou  était  énormément 
tuméfié,  surtout  dans  la  région  supérieure  et  interne.  La  tuméfaction 
était  placée  dans  la  zone  articulaire,  à  tel  point  qu'on  put  croire  un 
certain  temps,  à  une  ostéo-svnovite  tuberculeuse;  il  n'y  avait  pas 
de  ganglions  augmentés  de  volume  dans  le  creux  inguinal.  L'attitude 
du  membre  était  en  genu-varum  sans  flexion. 

Le  malade  subit  l'amputation  de  la  cuisse  à  la  partie  moyenne  le 
6  décembre  1891. 

2o  Sur  la  pièce  nous  constatons  ce  qui  suit  : 

On  trouve  dans  la  région  du  condyle  interne  du  fémur,  une  grosse 
tumeur  qui  se  prolonge  dans  le  creux  poplité.  Celte  tumeur  est  en 
grande  partie  contenue  dans  l'extrémité  inférieure  du  fémur.  Toute 
sa  limite  antérieure  et  interne,  est  constituée  par  une  coque  ostéo- 
fibreuse,  formée  par  la  paroi  osseuse  amincie,  détruite  dans  sa  pres- 
que totalité,  par  distension  et  envahissement. 

Du  cêté  du  creux  poplité  la  tumeur  a  ulcéré  le  fémur  dans  une 
très  large  étendue,  qui  correspond  à  la  face  postérieure  du  fémur  au 
niveau  du  condyle  interne.  Celte  lar^e  destruction  présente  à  sa  par- 
tie supérieure  un  bord  rugueux  et  inégal  et,  par  cette  perforation, 
sort  dans  les  parties  molles  du  creux  poplité  la  masse  qui  remplit  la 
cavité  osseuse  elle-même. 

La  tumeur  intra-osseuse  comprend  2  portions  :  Tune  supérieure, 
((ui  esl  formée  par  un  magma  mou,  ayant  l'aspect  de  la  pulpe  céré- 
brale ;  et  l'autre,  inférieure,  d'apparence  kystique,  formée  par  une 
membrane  isolable  dans  une  grande  étendue,  qui  présente  une  épais- 
seur un  peu  variable  de  1/2  millim.  à  1  millim.  suivant  les  points,  et 
dont  la  surface  interne  esl  lisse  et  rappelle  celui  des  séreuses.  Sur  cette 
paroi  interne  se  voient  des  sortes  de  colonnes  fibreuses  qui  la  sillon* 
nent.  Cette  membrane,  d'aspect  kystique,  s'étend  jusqu  au  cartilage 
articulaire  qui  est  respecté. 
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carlilaçedu  condyle  exterac  ii'claal  plus  soutenu  par  l'os  sous-jacent, 
s'est  laissé  déprimer,  enroncer  en  que]((ue  sorte,  ce  qui  explique  l'at- 
mude  du  membre  en  léger  genu-varuni. 

Le  caoal  médullaire  est  envahi  dans  sa  partie  inrérieure  jusqu'à  2  ou 
3  ceaiim.  au-dessus  du  la  tumeur  elle-  même.  La  section  a  été  Taile  un 
peu  au-dessous  du  milieu  de  la  cuisse. 

2*  Examen  analomo-p&thologique.  —  Les  coupes  de  la  luoieur 
montrenl,  i  un  Faible  grossissement,  un  tissu  très  va^cuiaire,  coloré  en 
rose  par  le  picrocai-minaie,  renfermant  un  f^nd  nombre  de  noyaux 
el  (les  éléments  assez  volumineui  el  de  toutes  formes. 

A  un  fort  f;rossiss émeut,  nous  voyons  que  In  tissu  rose  el  les  petits 
points  rouges  sont  constitués  par  des  éléments  cellulaires  de  toutes 
formes,  arrondis,  plus  ou  moins  allongés  sont  réunis  en  faisceaux 
eolre-croisés.c'est-à-direadusarcomemyélolde.  Quant  aux  volumineux 
déments,  ils  sont  consiiiués  par  des  cellules  de  toutes  formes,  dont 
le  proloplasma  est  légèrement  granuleux,  et  qui  renferment  un  grand 
nombre  de  noyaux,  réponda'nt  ainsi  à  la  description  des  mycolo- 
plaxes  : 

Nous  avons  donc  affaire  i  la  variété  myélolde  des  sarcomes. 


Séance  du  \9  février  1892. 
Présidence  de  M.  Cornil 

Varices  du  nerf  sciatiqae.  —  Quelques  réflexions  sur  la 

patho^nle  des  hémorrhoïdes,  par  B.  Quénu,  chirurgien 
des  bûpitaux,  agrégé  lie  la  Facnlté. 

Je  mets  sodB  le&  yeux  de  la  Société  un  spécimen  de  va- 
rices du  nerf  scialique.  J'ai  pris  à  l'aœphitéàtre  un  sujet 
dulte  quelconque  alteinl  do  varices  légères  et  j'ai  poussé 
une  injection  de  gélatine  colorée  dans  les  veines  fëinoraies. 
H  est  facile  de  voir  sur  celle  pièce,  de  grosses  veines  du 
volume  d'une  céphalique  du  pouce,  émerger  du  Ironc  ner- 
'eui  et  gagner  les  ischiatiques  ;  si  on  dissèque  ces  vaist^eaux 
lians  l'intérieur  même  du  nerf,on  observe  que  leur  dilatation, 
!ur  direction  serpentine  et  çà  et  là  leurs  ectaaies  ampul- 
lires,  se  poursuivent  jusqu'au  centre  même  du  tronc  ner- 
^ceecnllàdu  reste  des  faits  d'obaervation  banale  el  je 
l'y  iDgislerais  pas.siderniërvnent  à  la  Société  de  cbirurgie, 
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un  rapporl  dont  j'étaia  chargé,  on  ne  m'avait 
es  altérations  nerveuses  notées  en  cas  d'ulcères 
îonl  des  lésions  eecondairesde  névrite  ascen- 
int  leurorigine  dans  la  plaieulcéréa  et  seplique, 
teuBuite  jusqu'au  sciaiique.  Il  suffira  à  tous 
idront  s'en  donner  la  peine  de  découvrir  le  nerf 
ia  fesse  chez  un  sujet  ne  portant  aucune  trace 
,  pour  constater  la  plupart  du  temps  une  àégé- 
'ariqueuse  des  veines  du  tronc  nerveux. 
)n  variqueuse  au  moins  est  donc  antérieure  à 
Mais  il  est  un  autre  Tait  qui  vaut  ta  peine  de 
nière,  c'est  que  les  varices  n'existent  pas  indifé- 
p  tout  le  trajet  du  nerf  sciaticiue  ;  elles  ont  cons- 
I  siège  de  prédilection;  c'est  au  niveau  de  la 
ncrure sciaiique  un  peu  au-dessous  du  pyrami- 
18  observe  à  leur  maximum  de  développement, 
les  s'atténuent,à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse 
poplité,  ou  qu'elles  cessent  d'exister  au  niveau 
dont  l'ensemble  constitue  le  plexus  sacré.  La 
L  simple,  c'est  que  les  veines  de  la  partie  supé- 
rf  sciatique  sont  tributaires  des  veines  ischiati- 
Ues-ci  sont  presque  constamment  atteintes  chez 

X. 

ez  sur  cette  préparation  un  bouquet  devais- 
chacun  a  presque  le  volume  d'une  poplitée,  ce 
nches  constituées  des  ischiatiques  arrivant  des 
pécialement  du  grand  fessier, 
mistes  savent  pertinemment  que  chez  bon  nom- 
)ts  la  division  transversale  du  grand  fessier 
;er  l'éponge  sur  la  préparation  que  vient  d'inon- 
le  veines  anormalement  grosses  ;  tous  ceux  qui 
ouvent  la  ligature  des  artères  ischiatiques  et 
dû  faire  la  même  remarque. 

ces  veines  ischiatiques  et  fessières  sont-elles 
nment  altérées  que  d'autres  ?  on  peut  invoquer 
uses  :  l'une  des  plus  importantes  qui  parait  se 
Ole  capital  du  muscle  grand  fessier  dans  la  sta- 

On  voit  en  effet  que  toute  contraction  permanente 
,a  pour  eiïet  de  ralentir  le  cours  du  sang  veineux, 
is  contractions  el  relâchements  alternatifs  (1)  ont 

t.  De  la  ciraulalion.  , 


r 


(JUÉNU 


une  luQuence  favorable  et  accélératrice.  Lesexpériei 
Ludviget  Schmîdl  citées  par  Marey  et  celles  de  Ooski 
à  ce  point  de  vue  fort  démonstratives. 

D'autre  part  le  relâcbemeDt  prolongé  des  muscles  i 
qu'être  nuisible  â  la  circulation  veineuse;  je  cité  à  1 
■près  bien  d'autres,  l'exemple  de  la  saignée  où  des  i 
ments  successifa  de  contraction  de  la  main  Iransforn 
jet  véritable,  un  écoulement  qui  ae  faisait  jusque-là 
vant  Ainsi  la  contraction  permanente  où  le  relàcbeme 
longé  sont  également  funestes  au  retour  du  sang  ^ 
qui  doit  lutter  contre  la  pesanteur  :  or  justement  ce 
conditions  se  réalisent  succeesivemenl  dans  les  musc 
ont  pour  mission  dans  la  station  debout  de  ûxer  le 
lorsque  le  sujet  après  avoir  fait  effort  pour  se  ma 
droit,  finit,  fatigué,  par  relâcher  ses  muscles  et  prenc 
attitude  bancbée.  Je  me  suis  demandé  si  à  cette  théori 
ment  mécanique  il  ne  convenait  pas  d'en  ajouter  u  ne  ai 
moins  à  litre  de  complément.  J'ai  remarqué  que  l'ait 
variqueuse  était  non  moins  fréquente  à  la  honteuse 
qui  ramène  du  sang  veineux  des  organes  génitaux  et  < 
tum  et  qui  va  se  réunir  au  tronc  iEchio-fessier;peut-ét 
veine  honteuse  est -elle  la  voie  de  transmission  de  la  p 
qui  précède  et  produit  la  dilatation. 

Ceci  m'amène  à  exposer  devant  vous  quelques  réf 
que  m'a  suggérées  l'étude  des  conditions  dans  lesqm 
développent  les  hémorrhoïdes. 

En  France  nos  traités  classiques  insistent  principe 
sur  les  défecluosités  de  la  circulation  héœorrboïdale. 
parties  racines  hémorrhoïdales  supérieures,  après  un 
sous-muqueux  de  10  à  12  centim.,  traversent  les  tu 
musculaires  rectales.  D'autre  part  les  radicules  des 
bémorrhoïdales  moyennes  et  inférieures  traversent, 
de  gagner  la  honteuse  interne,  les  muscles  sphinctf 
cette  traversée  de  boutonnières  musculaires  exposeraii 
que  instant  les  veines  è  une  compression  et  è  une  ot 
lion  de  leur  cavité. 

J'assure  n'être  pas  très  convaincu  de  la  réalité  di 
oblitération  veineuse  par  des  boutonnières  musculairt 
lout  le  trajet  de  l'estomac  et  de  l'intestin  les  veines  f 
dsia  coucbe  sous-muqueuse  à  travers  un  double  [ 
fibres  lésées,  il  n'ya  donc  là  rien  de  spécial  au  rectui 
J'admettrai  qu'une  contracture  véritable,  c'est-à-  din 
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gcration  de  la  tonicité  apporlàt  une  gène  à  la  circulation  du 
groupe  inférieur;  mais  cette  contracture  est  le  plus  souvent 
un  accident  même  des  hémorrhoïdes  ou  d'une  fissure  d'un 
anus  hémorrhoïdaire,  elle  est  donc  consécutive  et  non  anté- 
rieure à  leur  production.  Du  reste,  il  faut  bien  avouer  que 
la  dilatation  de  l'anus,  souveraine  contre  les  accidents  des 
hémorrhoïdes,  est  absolument  insuffisante  à  guérir  ces  der- 
nières. 11  faudrait  enfin  qu'on  nous  montrât  anatomiquement 
l'existence  d'anneaux  musculaires  autour  des  veines  conarne 
cela  existe  dans  les  parois  utérines.  Je  ne  crois  pas  que 
cette  constatation  ait  jamais  été  faite.  En  somme,  malgré 
ce  qu'a  d'ingénieux  cette  théorie  physiologique  édifiée  suc- 
cessivement par  les  travaux  de  Gosselin,  de  Verneuil  et  de 
Durel,  j'ose  dire  qu'elle  n'est  ni  démontrée,  ni  satisfaisante. 
Je  suis  loin  de  nier  pour  cela  Tinfluence  des  causes  mécani- 
ques, il  suffirait  d'invoquer,  si  on  l'oubliait,  le  développe- 
ment des  varices  rectales  dans  les  cas  de  gêne  delà  circulation 
porte,  dans  les  maladies  du  cœur  dans  la  cirrhose  atrophique 
du  foie,  dans  les  tumeurs  abdominales,  etc.,  mais  je  pense 
comme  Duplay  «  que  la  théorie  exclusive  de  la  stase  méca- 
nique due  aux  efforts  de  la  défécation  et  aidées  des  conditions 
anatomiques  particulières  qui  régissent  la  circulation  vei- 
neuse du  rectum  »  est  incapable  de  rendre  compte  dans  la 
plupart  des  cas  du  développement  des  hémorroïdes. 

J'ai  écrit  dans  le  traité  de  chirurgie  (vol.  II)  que  la  con- 
dition essentielle  à  la  production  des  varices  est  l'altéra- 
tion de  la  paroi  veineuse,  la  phlébita. 

La  cause  de  cette  allération  peut  être  très  variable,  mais 
que  la  phlébite  soit  d'origine  traumatique,  comme  dans  les 
fractures  fermées,  qu*elle  succède  à  la  fièvre  typhoïde,  à  la 
septicémie  puerpérale,  ou  à  une  infection  banale  quelconque, 
le  résultat  est  toujoursle  même,  c'est  la  substitution  d'un  tissu 
conjonctif  inerte  à  une  paroi  antérieurement  réagissante  de 
par  son  élasticité  ou  sa  musculature.  Aussi  en  tenant  compte 
des  modiQcations  de  structure  imputables  aux  dystrophies 
constitutionnelles,  il  nous  parait  tout  simple  de  ne  pas  aller, 
pour  les  veines  de  l'anus,  chercher  trop  loin  une  cause  fré- 
quente d'altération  et  d'inflammation. 

L'extrémité  inférieure  du  rectum  n'est-elle  pas  de  toutes 
les  régions  la  moins  préservée  contre  toute?  les  chances  pos- 
sibles d'infection?  les  éléments  infectieux  ne  mjanquent  pas, 
les  inoculations  sont  faciles,  provoquées  par  une  éraillure, 
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1  une  éruption  insignifiante  et  des  petits  Iraumatismes  inces- 
sants qui  accompagnent  les  défécations  un  peu  laborieuses» 
c*estde  la  sorte,  diaprés  nous,  qu'il  convient  d'interpréter  le 
grand  rôle  pathogène  de  la  constipation. 

11  est  facile  de  faire  rentrer  dans  le  même  ordre  de  causes 
toutes  celles  qui  ont  été  signalées  par  des  hommes  très  com- 
pétents, tels  que  AUingbam  et  dont  quelques-uns  paraissent 
au  premier  abord  contradictoires  ;  je  cite  à  côté  de  la  cons- 
tipation :  la  diarrhée,  les  écoulements,  le  défaut  de  propreté, 
Tabsence  d'ablutions,  le  fait  de  s*essuyer  avec  du  papier 
d'imprimerie  grossier,  Tirritation  par  des  helminthes, 
l'abus  des  purgatifs,  etc.,  on  ne  peut  m'objecler  Tinfluence 
béréditairi^,  car  je  pourrai  dire  que  comme  pour  la  plupart 
des  maladies,  cette  influence  se  traduit  à  la  fois  par  une 
aptitude  plus  grande  à  subir  Teffet  de  causes  extérieures  et 
par  une  plus  grande  facilité  à  les  faire  naître. 

En  résumé,  sans  vouloir  être  exclusif,  je  pense  qu'il  con- 
viendrait d'envisager  désormais  la  pathogénie  des  hémor- 
rhoïdes,  sous  un  autre  point  de  vue  qu'on  ne  Ta  fait  jusqu'ici: 
la  phlébite  est  primitive  et  le  résultat  de  petites  inoculations 
anales  :  il  est  probable  que  cette  étiologie  pourrait  s'appliquer 
aux  varices  fréquentes  des  plexus  prostatiques  soit  que  l'in- 
fection ait  sa  source  dans  Turèthre  même^  soit  qu'elle  leur 
vienne  par  les  veines  hémorrhoïdales  inférieures  et  le  tronc 
de  la  honteuse  interne. 

M.  Delbet.  a  l'appui  de  l'hypothèse  de  M.  Quénu  sur 
l'origine  infectieuse  des  hémorrhoïdes,  je  puis  citer  un  fait 
que  j'ai  observé  récemment.  Il  s'agissait  d'un  individu  d'une 
trentaine  «d'années,  sans  aucun  passé  hémorrhoïdaire,  qui 
était  entré  dans  le  service  du  professeur  Duplay  pour  une 
petite  fistule  anale,  fistule  inlra-sphinctérienne  sans  aucune 
particularité.  J'opérai  ce  malade  par  lexcision  du  trajet  fis- 
tuleux  et  la  suture  Pour  faire  cette  opération  et  mettre  à  jour 
toute  l'étendue  de  la  fistule,  j'employaile  grand  spéculum  de 
M.Trélat.  Je  fis  donc  en  somme  une  forte  dilatation  de  l'anus 
absolument  comme  on  la  fait  pour  traiter  les  hémorrhoïdes. 
Or  chez  le  malade,  la  réunion  échoua  et  le  trajet  fistuleux  se 
mita  suppurer.  Deux  jours  après,  ce  malade  présentait  deux 
hémorrhoïdes  externes  rouges,  douloureuses  enflammées.  Il 
ne  me  parut  pas  douteux  qu'il  se  soit  agit  là  d  une  phlébite 
ayant  pris  naissance  au  niveau  du  trajet  fistuleux.  Il  me 
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c  certain  que  certaines  hémorrhoîdes  ont  une  ori- 
ieuee.  Il  est  bien  certain  en  eiïel  qu'ici,  il  ne  peut 
on  d'origine  mécanique,  puisque  le  malade  venait 
tment  dilaté.  Ce  fait  me  paratt  intéressant  et  très 
is  je  n'en  veux  rien  conclure  au  point  de  vue  de  la 
i  des  hémorrhoîdes  en  général. 

[IL,  remarque  que  les  causes  des  hémorrhoîdes 
pies.  La  phlébite  ne  peut  être  invoquée  dans  les 
des  des  femmes  lorsqu'elles  se  montrent  avant 
nent  :  c'est  une  affaire  mécanique.  De  même  daas 
es  du  foie.,  etc  ,etc. 

K.  ne  constate  pas  la  possibilité  du  rôle  de  la  pblé- 
fait  remarquer  que  l'hérédité  incontestable  des 
des  empêche  de  généraliser  cette  théorie. 

une  ancien  du  membre  inférieur. —  Dangers 
ithode  conservatrice,  par  le  D'  J.  Tellier,  chef  de 
la  Facullé  de  médecîae  de  Lyoa. 

équin  consécutif  à  une  ancienne  j^aie  des  parties 
tant  autierssupérieurde  la  jambe.  Dégénérescence 
î  de  la  cicatrice.  Ampulalion.  Description  des  lè- 
ses. Absence  de  récidive  au  boM  de  3  ans.  —  L'ob- 
|ue  nous  publions  est  un  bel  exemple  des  troubles 

è  longue  échéance  que  l'on  peut  voir  survenir  du 
aembre  à  la  suite  d'un  traumatisme  ancien  ayant 
os  troncs  nerveux.  Nous  nous  sommes  en  effet 
iréaence  d'un  pied  bot  équin  très  prononcé,  avec 
ns  irrémédiables  du  squelette  du  pied,  ayant  pour 
a  fracture  de  la  jambe  avec  plaie,  siégeante  sa 
Heure  ;  une  grande  partie  de  la  peau  et  des  par- 

à  ce  niveau  avait  été  intéressée. 
4s  cet  accident  qui  datait  de  30  ans  au  moment  où 
s  observé  le  malade  que,  sous  l'influence  de  coa- 
ievenuee  bientôt  incurables,  le  pied  bol  s'est  pro- 
int  constitué;  des  troubles  Irophiques  du  côtédes 
nbe  et  des  parties  molles  se  produisaient  en  même 
)s  tard  ce  tissu  de  cicatrice  est  devenu  le  siège 
nérescence  cancroldale  qui  a  nécessité  le  sacriBce 


te  observation  aussi  complète  que  pos- 
arliculiëreinent  intéressante,  et  cela  à 

e  de  l'établissement  du  pied  bot  et  des 
:s  et  articulaires  du  pied  dont  nous  don- 
I  complète  et  un  dessin;  déformations 
cependant  que  la  fonction  était  à  peine 

t  des  troubles  de  croissance  du  sque- 
ibeetdu  pied  avaient  subi  un  arrêt  d'ac- 
(ui  nous  paraît  ne  pouvoir  s'expliquer 
ibilisation  et  qui  doit  être  attribué  en 
ésion  nerveuse. 

e  vue  de  la  dégénérescence  néoplasique 
d'une  vieille  cicatrice,  fait  bien  connu  depuis  longtemps, 
mais  dont  l'éventualité  dans  les  grandes  pertes  de  substance 
amenant  ultérieurement  la  formation  d'un  tissu  cicatriciel 
de  qualité  douteuse,  doit  volontiers  rendre  le  chirurgien  plus 
interventionniste,  et  entrer  en  ligne  de  compte  dans  le  Irai- 
tement,des  Iraumatismes  étendus  des  membres.  Quelque 
partisan  que  l'on  soit  de  lachirurgie  conservatrice  en  pareille 
matière,  nous  verrons  qu'en  l'espèce  un  traitement  radical 
eût  été  préférable  &  tous  égards. 

Notre  malade,  âgé  de  36  ans,  est  entré  au  mois  de  novembre  1888 
dins  le  service  de  H.  le  professeur  Poncet  pour  ua  épflhélioma  cica- 
Iriciel  de  la  région  du  genou  gauche.  Voici  son  histoire.  Laurent  G..., 
uni  exerce  ta  profession  de  tailleur  d'habits,  eut  à  l'âge  de  six  ans  la 
jaiBbe  gauche  prise  dans  un  engrenage;  lit  ensuite  un  séjour  au  lit 
de  deux  ans  pendant  lesquels  la  réparation  des  désordres  consécutifs 
1  cet  accident  se  fit  à  peu  près  complètement.  Il  put  alors  commencer 
i  marcher-,  el  pendant  viugt-buit  ans,  la  marcne  s'est  faite  sur  un 
membre  inférieur  gauche  qui  se  présente  aujourd'hui  avec  les  carac- 
tères saivants  : 

La  cuisse,  la  jambe  et  le  pied  sont  le  siège  d'une  atrophie  très 
prononcée. 

En  deux  points  symétriques  à  15  centimètres  au-dessus  de  l'inter- 
lipe  articulaire  du  genou,  la  mensuration  donne  37  centimètres  pour 
la  circonférence  de  la  cuisse  droite,  et  32  centimètres  pour  la  cuisse 
^Dche.  Le  fémur  ganche  est  plus  court  que  le  droit  de  un  centi- 
timèlre  leutemeal.  Le  tégument  est  normaL 

Les  dilTërences  sont  plus  marquées  au  niveau  de  la  jambe.  A  10  cen- 
limètres  au-dessous  de  l'interligne,  elle  mesure  25  centimètres  de 
tour  i  droite,  17  cenliniétres  du  côté  malade.  Le  tibia  est  plus  court 
»  gauche  ;  la  différence  est  ici  de  4  centimètres.  La  peau  présente 
wolumenl  les  lésions  qu'on  a  décrites  sous  le  nom  de  glossy-skin; 
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imtocie,  lisse,  brillaate,  presque  eoUèrenwDt  dépoor^iie 
yslëme  pileui  du  malade  est  ailleurs  as$«z  dëfeloppé),  n 
les  parties   sous-jacenles.    Immêdiaiement  an-dessoas    da 
le  prend  un  autre  caractère  ;  on  note  un  anneau  cicatriciel 
imètres  de  hanteur.  enferrant  rexlrémitë  sapértenre  de  la 
adhérent  au  squelette.  De  tout  t? mps,  cet  anneau  a  été  pour 

une  source  à  ennuis  et  de  souffraoces. 
ite,  en  effet,  ign'il  s'est  produit  à  ce  niveau  plusieurs  fistules 
i,  sans  pliraination  de  séquestres  ;  elles  apparaissent  sur«:es- 

çà  et  la,  â  ta  suite  de  fatigues  ou  de  marche  un  peu  pro- 
tlles  onl  i  peu  près  constamment  existé  depuis  l'accideol. 
Iles,  dans  ta  région  anléro-exleme,  a  duré  plus  longlemps. 
an,  le  malade  a  vu  des  végétations  apparaître  sur  ses  bords 
ir  les  parties  environnantes.  Acluellemeol.   en   effet,    on 

une  tumeur  bourgeonnante,  légèrement  ulcérée,  recouvrant 
externe  et  antérieure  de  la  région  correspondant  au  plateau 
et  remontant  sur  le  tiers  infërieur  de  la  rotule,  sans  être 
:  à  cel'js  ;  elle  mesure  15  centim.  de  largeurel  7  centim.  de 
Dans  l'aine,  on  coasLate  la  présence  de  gaaglions  durs,  eu 

luvemeols  de  flexion  et  d'extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse 
1  début  aussi  libres  et  aussi  étendus  que  du  cite  sain.  Ce 

du  jour  où  la  tumeur  a  augmenté  de  volume  qa'ils  ont  été 
is.  Actuellement  on  n'obtient  plus  que  la  demi-nexion  ;  l'ex- 
(I  un  peu  diminuée.  L'examen  din-ct,  après  l'amputation,  a 

démontré  que  l'articulatiou  n'était  envahie  en  aucune  façon 

cessus  néoplasique. 

I  est  dans  l'extension  forcée;  son  axe  est  presque  en  ligne 

•c  celui  de  la  jambe.  Sa  longueur  est  de  19  centim, celle  da 

étant  de  25  centim. 

gale  est  luxé  en  avaut  ;  la  portion  antérieure  de  sa  facette 

i  supérieure  fait  une  saillie  très  nette  au  niveau  de  l'arlico- 

D-iarsienne  ;  il  a  exéculé  en  même  temps  un  mouvement  de 

[i  dehors,  dans  leauel  il  a  été  suivi  par  I  avant-pied  ;  on  note 

n  certain  degré  Je  rotaiion  en  deiiors  de  la  pointe  du  pied.  i 

ière,  on  sent  une  f-orde  dure  formée  par  le  lendon  d'Achille 

Lacourbure  placentaire  est  plus  marquée  qu'à  l'état  normal.  . 

u  du  pied  présente  à  peu  piès  les  mémos  caraclères  que  sur 

elle  est  également  très  amincie  au  niveau  du  talon,  sur-  ( 

)arativement  au  cOté  sain.  I 

ouvcmcnts  de  l'articulation  du  cou-de-pied  sont  possibles  { 

limites  tréi  étroites.  Ceux  de  l'avant-pied  sont  a  peu  près  | 

;  les  articles  ne  paraissent  être  le  siège  d'aucunn  altération  I 

lade  marche  sur  la  léte  de  ses  métatarsiens;  il  appartient  i 

variété  des  digitigrades.  Il  raconte  qu'il  a  pu  faire  ainsi  \ 

même  quarante  liilométres  dans  une  journée.  ; 

leur   végétante  et  ulcérée  qu'on  observe  un  peu  au-dessous  1 

est  évidemment  un  cancroïde  développé  sur  une  vieille  ' 

la  diagnostic  n'est  pas  douteux,  il  saute  aux  yeux.  La  pré-  | 

ganglions  durs,  ligneux,  dans  le  pli  de  l'aine  correspondant,  | 


L'ulcêralion  n'a  aucune  leDdaac«  à  se  limiter  ;  elle  semble  ai 
traire  avoir  depuis  quelque  temps  une  marche  plus  rapidemci 

vabissaote. 

Pour  cette  raison,  et  ae  pouvant  soneer  à  faire  l'ablalion  s 
de  l'épiihélioma,  tant  à  cause  de  l'élat  des  tissas  sous-jacents  q 
retendue  du  tissu  cicatriciel  environnant,  M.  Foncel  propose  ai 
lade  rampulation  de  la  cuisse  qui  est  facilement  acceptée. 

L'opération  ne  présente  aucune  parlicularité  (1). 

Examsn  de  la  pièce.  —  Nous  fîmes  immédiatement  une 


Noos  reproduisons  ci-contre  deux  ligures  dont  l'une,  emprui 
TanaUimie  lopographique  de  M.  Tillaux  est  destinée  à  rendre  ci 
des  rapports  respectifs  des  os  du  tarse  à  l'état  normal  et  l'autre  à 
pathologique  dans  le  cas  présent  (S). 

Après  avoir  décrit  en  quelques  liRoes  l'aspect  de  la  coupe  du 
nous  décrirons  les  modilications  subies  par  chaque  os  en  pa 
Uer  (3). 

On  voit  que  le  tibia,  l'astragale,  le  scaphoïde,  le  cunéiform< 
métatarsien  forment  une  tige  continue,  presque  rectiligne,  tôt 
légëremeot  convexe  en  avant.  La  portion  antérieure  de  l'astra 
b^ulé  en  avant  et  en  bas  de  telle  façon  que  cet  os  est  en  c 
avec  le  tibia,  oon  plus  directement  par  la  portion  supérieure 
facette  articulaire  normale,  mais  par  la  portion  antérieure  et  | 
linire.  Le  scaphoïde  est  en  rapport  non  plus  avec  la  face  anté 
de  l'astragale,  mais  avec  sa  portion  anténeure  et  inférieure. 

Le  calcanéum  a  suivi  l'astragale  dans  son  mouvement  de  basci 
telle  sorte  que  sa  portion  posté  ro-su  péri  eu  re  est  venue  se  met! 
coDtaci  avec  une  facétie  articulaire  qui  s'est  développée  anormal 
sor  la  face  postérieure  du  tibia,  â  sa  partie  moyenne;  nous  revier 
pins  loin  sur  ce  poiot. 

Les  rapports  respectifs  de  l'avanl-pied  ne  sont  pas  sensibl 
Bwdiliés.  La  flèche  de  la  voûte  plantaire  est  augmentée  de  lonf 
£a  dehors,  on  constate  que  le  péroné  est  en  contact  avec  I: 
externe  de  l'astragale  et  le  calcanéum  lui-même  est  en  rappor 
la  portion  interne  et  postérieure  de  la  malléole  externe. 

Nous  avons  plus  tard  dénudé  le  squelette  et  voici  les  modifie 
qae  nous  avons  rencontrées  sur  chaque  os  en  particulier. 

Astragale.  —  La  tête  est  sensiblement  aussi  volumineuse  i 
corps.  L'os  est  allongé  par  le  fait  du  redressement  du  col  dont  1' 
ieur  est  en  même  temps  plus  marquée  qu'à  l'élat  normal  ;  il  s 
<)ue  la  léle  a  basculé  par  rapport  au  corps  autour  de  l'axe  ira 
^lijui  passe  par  le  col  ;  par  suite  la  gouttière  du  sinus  du  tai 
dimmuéo. 

Ui  facette  articulaire  tibio- tarsienne  est  plus  courte  qu'à  l'éta 

<l)  L'exatneD  microscopique  de  la  tumeur  □'&  pas  été  fait,  tant 
gnortic  était  certain  pour  tout  le  monde. 

(2y  La  forme  de  l'aBtngale  a  été  reproduite  d'une  façon  nu  peu  in 
psr  le  graveur.  Voir,  plus  loin,  la  description  des  lésiona  de  cet  os. 

I3)  Les  pièces  ont  été  présentées  à  la  Société  des  sciencea  méd 


Ittn  »iiuial,  1891. 
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dans  le  sttns  antéro-poslérieur;  la  portion 
(lersiste  seule  ;  la  portion  dedive  antérieure 
ige.  En  même  lemps  celle  Tacelte  esl  plus 
}  celle  (|ui  s'articule  avec  la  surface  articu- 
mêum. 

gle  correspond  an  l  à  la  gouttière  du  sinus  du 
accuj>é  presque  lout  entier  par  la  partie  oor- 
i  qui  a  exécuté  un  mouvement  de  rotation  en 
e  la  pointe  du  pied  a  éli^  déjelée  assez  nota- 
sinus  du  tarse  et  l'espace  cri^ui  qui  lui  Tait 
it  donc  diminués  de  volume, 
«t  plus  en  rapport  avec  la  Tacelle  articulaire 
rieure  de  l'astragale,  mais  avec  le  liord  supé- 
■e.  Ce  dernier  os  s'est  en  quelque  sorte  luxé 
cum,  dont  le  tiers  antérieur  a  subi  en  même 
'ascension  par  suite  duquel  son  grand  axe 
endiciilaire  au  crand  axe  de  l'astragale. 

postérieure  est  continuée  en  arrière  sur  la 
ménm  par  une  petite  facétie  triangulaire  à 
et  postérieur,  de  un  centimètre  environ  de 
s  à  l'état  normal,  et  qui  correspond  à  une 
située  sur  le  libia.  On  peut  en  elTet  constater 

anormale  elle  aussi,  iléveloppée  à  sa  partie 
lur  la  ligne  médiane.  Bile  a  la  forme  d'une 
ire  ;  une  de  ses  faces,  regardant  directement 
cartila(!e,  et  s'articula  avec  le  calcanéum. 
ce  dernier  os  est  comme  atrophiée  ;  elle  est 
minences  oii  de  rugosités,  le  tiers  postérieur 
de  volume. 
bo'ide,  les  autres  os  du  larse  ne  sont  pas 


Itérations  que  nous  avons  notées  se 
aenl  de  celles  qup  l'on  a  décrites  dans 
idaire.  Le  point  le  plus  saillant  de  notre 
ons-nouB,  n'a  pas  encore  été  ob3ervé,e3t 
)pbysa  à  la  face  postérieure  du  tibia, ar* 
)érieiireducalcanéunn.  Lanéoformation 
urs  généralement  signalée,  et  Hueter 
ïns  profondes  de  ces  déformations  en 
a  les  os  s'hypertropliient  aux  points  de 
'autre  part  que  les  cartilages  disparais- 
contacts  des  surfaces,  pendant  que  se 
articulations. 

iienous  n'ayons  pas  tout  d'abord  songé 
nerfs  de  la  Jambe.  Le  siûatique  poplité 
)bé  probablement  dans  la  cicatrice  qui 
u  niveau  de  la  tète  du  péroné,  nous  eût 


'^ 
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isiuede  production  du  pied  bot.  Lee  troubles  trophi- 
ue  présentait  la  peau  du  membre  malade  ff/^ossy-s/cm) 
^pendant  si  caractéristiques  de  la  névrite  chronique, 
l'est  pas  douteux  qu'on  eût  trouvé  au  microscope  eur 
ta  nerveux  de  la  région  les  lésions  de  ce  processus  ana- 
le, aujourd'hui  bien  connu  dans  ses  deux  Tormes, 
)  parenchymateuse  et  névrite  inlerstlLielIe. 
i  qu'il  en  soit,  le  traumatisme  remontant  à  l'enfance  a 
ir  conséquences  une  série  de  troubles  dénutrition  qui 
pté  surtout  sur  le  squelette,  et  lappariton  de  conlrac- 
'éflexes,  conséquences  de  la  névriie,  qui  ont  mis  le  pied 
extension  forcée,  position  qui  a  été  rendue  définitive 
I  modiftcaLions  des  formes  et  des  rapports  osseux  que 
9V0DS  essayé  de  décrire.  Dans  la  classification  des 
iota  de  Chsrpy  (1),  celui-ci  rentre  à  la  fois  dans  la  ca- 
i  des  pieds  bois  secondaires  par  causes  périphériques 
rurgicales,  et  dans  celtes  des  pieds  bots  par  lésions 
ises. 

s  avons  vu  qu'avec  une  déformation  aussi  accusée, 
naïade  pouvait  facilement  faire  de  longues  courses;  ce 
'ouve  une  fois  de  plus  que  la  marche  peut  très  bien 
:uer  sur  la  tête  des  métatarsiens  ;  c'est  une  nouvelle 
i  ajoutée  à  bien  d'autres  qui  légitime  les  tentatives 
pour  souder  les  métatarsiens  et  la  région  antérieure 
3e,  à  l'extrémité  inférieuie  du  squelette  de  la  jambe, 
e  rendre  la  marche  possible  par  un  moyen  identique, 
tion  de  Wladimiroff  Mickulicz), 
es  cette  élude  anatomo-pathologique,  il  nous  semble 
listoire  de  noire  malade  peut  conduire  à  des  considéra- 
raliques  de  thérapeutique  chirurgicale  de  quelque  inté- 
lion  nous  permette  d'abord  de  compléter  son  obser- 

quitté  le  service  de  M.  le  professeur  Poncet  sans  avoir 
té  aucune  complicnlion,  guéri  de  sa  plaie  opératoire; 
nglions  inguinaux  étaient  aussi  durs  et  aussi  volumi- 
[u'à  l'entrée.  Trois  ansaprès,  le  18  novembre  1891,  j'ai 
ur  son  étal  les  renseignements  suivants,  que  M.  le 
Charcot,  de  Virieu-le-Grand,  m'a  transmis  avec  une 
illance  dont  je  ne  saurais    trop  le  remercier.  Bonne 

,  IHct.  Dechaahv,  utiole  Pied  bot. 
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sfloté  depuis  Topération  ;  état  générai  des  plus  satisfaisants. 
Pas  de  récidive;  la  cicatrice  opératoire  n*a  jamais  été  enflam- 
mée ni  bourgeonnante  ;  les  tissus  se  sont  rétractés  très  nor- 
malement sans  présenter  de  trajet  flstuleux  ni  de  difformités 
consécutives.  Le  moignon  n'est  pas  douloureux  à  {^appareil  ; 
sa  coloration  est  normale.  La  marche  est  facile;  le  malade 
reste  très  longtemps  debout  sans  fatigue  aucune.  Les  gan- 
glions du  pli  de  Taine  ont  considérablement  diminué,  et 
paraissent  s'atrophier,  ils  sont  toujours  durs  et  indolores. 

Le  résultat  est  donc  excellent,  c'est  vrai.  Mais  l'accident 
date  aujourd'hui  de  trente-trois  ans.  A  la  sufte  d'un  trauma- 
tisme considérable,  un  membre  fortement  compromis  a  été 
conservé  au  prix  de  deux  années  tout  entières  de  soins  et  de 
séjour  au  lit;  mais  ce  membre^  avec  ses  troubles  trophiques, 
avec  ses  cicatrices,  avec  ses  fistules  intarisables  a  été  Tori- 
gi ne  d'une  déformation  très  apparente,  d'une  suppuration 
presque  constante,  d'une  dégénérescence  néoplasique  enfin. 
On  a  malgré  tout  été  forcé  d'avoir  recours  à  une  amputation 
tardive,  secondaire  si  l'on  veut,  et  quoique  les  suites  immé- 
diates de  l'intervention  aient  été  d'une  extrême  simplicité, 
que  les  résultats  en  soient  encore  satisfaisants  au  bout  de  trois 
ans,  peut-on  affirmer  la  guérison?  Ces  ganglions  inguinaux 
qui  restent  durs  encore  après  trois  années,  sont  évidemment 
néoplasiques.  Vienne  une  cause  occasionnelle  quelconque, 
ils  sont  susceptibles  d'augmenter  de  volume,de  s'ulcérer,  etc. 
C'est  donc  un  foyer  de  récidive  et  plus  tard  de  généralisation 
peut-être,  quoique  les  exemples  en  soient  rares  à  la  suite 
des  cancroïdes. 

Voilà  donc  où  ont  abouti  ces  essais  de  conservation  quand 
même  :  deux  ans  de  séjour  au  lit,  trente  ans  de  difformité  et 
de  suppuration,  l'apparition  d'un  cancer  et  la  perspective 
d'une  récidive  pour  l'avenir.  Il  est  certain  que  l'amputation 
primitive,  immédiatement  ou  peu  de  temps  après  l'accident, 
eût  été  plus  profitable  au  malade;  elle  l'eût  mis  à  l'abri  de 
toutes  les  complications  qu'il  a  vues  se  développer,  de  celles 
qui  pourront  naître  encore.  Un  bon  appareil  prolhétique  eût 
mieux  valu  qu'un  membre  sinon  impotent,  du  moins  incom- 
mode et  dangereux. 

Nous  pensons  donc  qu'en  présence  d'un  traumatisme  à 
gprands  fracas,  il  faut  peser  avec  soin  les  arguments  pour  et 
contrôla  conservation  àoutrance;  s'inspirer  en  somme  pour  le 
sans  doute    montré  des  lésions  intéressantes  éclairant  le 


118  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.  —  FÉVRIER  1892 

membre  inférieur  comme  pour  la  main,  des  règles  qui  impo- 
sent le  sacrifice  d'un  membre  ou  d'un  segment  de  membre 
inutile  ou  dangereux  ;  penser  non  seulement  à  la  dé{brma- 
tioD,  mais  aussi  à  l'évolution  ultérieure  de  tissus  plus  ou 
moins  compromis,  et  le  plus  souvent,  pencher  pouruneopé- 
ration  qui,  au  premier  abord,  peut  paraître  trop  radicale, 
mais  qui  aura  l'avantage  de  supprimer  d'un  coup  une  sburce 
de  dangers  locaux  multiples  et  même  de  perturbation  de 
l'état  général  tout  entier. 

M.  QuÉNu  doute  que  la  dégénérescence  observée  dans  les 
ganglions  lymphatiques  soit  cancéreuse. 

M.  CoRNiL  remarque  qu'il  peut  être  question  dans  ce  casoa 
de  lésions  purement  inflammatoires  ou  de  carcinose.  Il  serait 
nécessaire  de  faire  un  examen  histologique  de  ces  ganglions. 


Sarcome  primitif  du  rein  gauche,  par  Maurice  Michel 

interne   des   hôpitaux. 

Ce  rein  provient  d'une  malade  entrée  dans  le  service  de  M.  le 
D'  Bucquoy  à  THôtel-Dieu,  salle  Ste-Monique,  le  lundi  15  février 
et  morte  quelques  instants  après  son  arrivée. 

Cette  femme,  d'une  cinquantaine  d'années  environ,  présentait  des 
phénomènes  asphyxiques  paraissant  relever  d  une  affection  cardiaque 
ou  rénale  arrivée  à  la  dernière  période.  Elle  avait  la  tigure  violacée, 
la  respiration  extrêmement  gênée  et  présentait  un  anasarque  généralisé. 
Elle  succomba  avant  d'avoir  pu  nous  renseigner  sur  son  passé  patho- 
logique et  sur  le  début  deraffection  qui  Tavait  forcée  d'entrer  à  l'hô- 
pital. 

Autopsie.  — Nousavons  trouvé  un  rein  gauche  extrêmement  volu- 
mineux faisant  saillie  dans  le  flanc  correspondant,  et  présentant  à  sa 
surface  une  multitude  de  kystes  et  un  certain  nombre  de  noyaux  sail- 
lants, jaunâtres,  manifestement  cancéreux. 

La  capsule  du  rein  est  fortement  adhérente,  on  ne  peut  la  détacher 
qu'avec  beaucoup  de  difficulté  du  parenchyme  glandulaire. 

L'artère  rénale  est  sinueuse  et  présente  par  place  une  inflltration 
calcaire.  Quant  à  la  veine,  il  nous  a  été  impossible  de  la  découvrir  ; 
on  peut  penser  qu'elle  était  englobée  dans  le  tissu  néoplasique  qui 
venait  jusqu'au  contact  de  ta  veine  cave  inférieure. 

En  incisant  le  rein  on  remarque  quUl  est  composé  de  deux  parties 
différentes  inégales  en  volume.  Une  partie  relativement  saine,  supé- 
rieure, représentant  à  peine  le  1/5  de  la  masse  totale,  et  une  portion 
complètement  dégénérée,  occupant  le  reste  de  l'organe,  de  couleur 
jaunâtre  et  de  consistance  assez  ferme.  Par  le  raclage,  on  n'enlève 
qu'un  suc  très  peu  abondant.  Il  existe  de  petits  dépôts  uratiques  dans 
les  kystes  de  la  partie  restée  saine. 

Vers  ce  qui  représente  le  bile  de  l'organe  on  constate  la  présence 
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d*an  caillot  brunâtre,  stralitié,  de  forme  ronde  et  paraissant  occuper 
la  lumière  de  la  Yeine  rénale. 

Les  cangiions  du  hîle  du  rein  sont  hypertrophiés  et  dégénérés.  Il 
en  est  de  même  de  la  capsule  surrénale. 

Le  rein  du  côté  droit  est  beaucoup  moins  volumineux,  quoique 
hypertrophié  et  il  présente  à  sa  surface  et  dans  son  intérieur  une  mul- 
titude de  petits  kystes. 

Quelques  ganglions  mésentériques  sont  dégénérés  et  petits.  Les 
^nglions  lombaires  sont  également  envahis  par  la  matière  cancéreuse. 
Il  n  y  avait  pas  d'ascite. 

Rien  du  côté  des  organes  génitaux,  du  foie  et  de  la  rate. 

Le  cœur  est  gros,  et  ses  cavités  sont  dilatées.  Un  peu  de  liquide 
dans  le  péricarde.  Epanchement  séreux  dans  les  deux  plèvres.  Celles-ci 
présentent  à  leur  surrace  plusieurs  no^raux  cancéreux,  de  petit  volume, 
sauf  au  niveau  du  cul-de-sac  supéneur  gauche,  où  on  trouve  une 
masse  néoplasique  du  volume  d*un  petit  œuf. 

Le  poumon  gauche  présente  un  noyau  cancéreux  au  niveau  de  son 
sommet  et  le  poumon  aroit  un  noyau  au  niveau  de  sa  base. 

L'examen  bistologique  pratiqué  par  M.  le  professeur  Gomil  a  mon- 
tré qu'il  s'agissait  d  un  sarcome. 

M.  CoRNiL.  — Sur  la  pièce  présentée  par  M.  Michel  oncons* 
tate  à  TcBil  nu  des  détails  intéressants.  Le  malade  avait  une 
ascite  considérable  et  des  épanchements  pleuraux.  On  avait 
pensé  à  une  cirrhose  du  foie  :  or  le  foie  se  trouvait  peu  altéré, 
mais  présentait  quelques  granulations  seulement.  Sur  le 
rein  gauche  on  voyait  un  kyste  à  la  surface,  du  volume  de  la 
tête  d'un  enfant.  D'autres  kystes  plus  petits  existaient  à  côté 
du  précédent.  De  plus  on  trouvait  une  tumeur  rénale  qui  ne 
donnait  pas  de  suc  par  le  raclage.  Il  s*agit  d'une  tumeur 
siégeant  au  centre  du  parenchyme  et  qui  a  déterminé  une 
sorte  d'éclatement  excentrique  de  l'organe  qu'elle  envahit. 
Les  artères  rénales  étaient  dures,  sinueuses,  athéromateuses. 
Sur  la  coupe  on  voit  deux  aspects  différents  :  à  la  périphérie 
c*est  une  coloration  jaunâtre  ;  au  centre  c'est  un  aspect  ca- 
séeux.  En  un  point  on  trouve  un  îlot  hémorrhagique  avec 
coagulation  Qbrineuse  :  Il  s'agit  là  d'un  kyste  dans  lequel 
s'est  faite  une  hémorrhagie.  Histologiquement  c'est  un  sar- 
corne  et  non  un  épithéliome  car  la  tumeur  est  formée  de  gran- 
des cellules  allongées.  On  voit  des  cloisons  conjonctivee 
épaissies  et  entourant  de)3  cavités  remplies  de  cellules  très 
grandes  et  allongées.  Dans  d'autres  cavités  voisines  on  voit 
des  restes  d'épilhéliu m  rénal.  A  la  périphérie  ce  sont  des 
faisceaux  constitués  par  de  grandes  cellules  allongées. 

M.  CoRNiL,  montre,  par  analogie,  des  préparations  d'un 
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Séance  du  26  février  1872 

Présidence  de  M.  CkiHNiL 

t  il  faut  comprendre  le  système  des  veines  }a- 
B  antârieures,  par  MM.  P.  Sebilbau  et  A.  Deiioulin, 
rs  des  hOpibiux. 

criptionsque  lesanatomistes  donnent  des  veines 
at  loin  de  concorder  entre  elles  ;  nous  avons  cher- 
ilque  loi  générale  ne  réglementait  pas  l'irrigalion 
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itkal  provenant  d'un  autre  malade  qu'il  a  observé 
)ieu.  Il  s'agissait  dans  ce  dernier  cas  d'une  jeune 
ans  qui  présentait  des  tumeurs  du  CFâne  et  de  la  | 

L  suite  de  ces  tumeurs  qu'on  ne  pouvait  opérer,  il 
loppé  une  tumeur  du  sein  qui  s'est  ulcérée.  Dans 
RS  tumeurs  de  généralisation  se  sont  pro- 
lles-ci  étaient  du  volume  du  poing  sans  limites 
eolre  la  tumeur  et  le  parenchyme  rénal, 
approchant  de  la  tumeur  on  voit  sur  les  coupes 
lies  les  éléments  du  sarcome  envahir  le  tissu  voi- 
la partie  complètement  altérée  il  y  a  des  cellules 
uses  rondes  inQltrant  tout  le  tissu  rénal.  A  leur 
se  voientdeetubesurinifèressoit  atrophtques,  soit  , 
tiiques  et  alors  remplis  de  liquide  et  transformés  en 
tte  évolution  est  habituelle  en  pareil  cas.  Chez  les 
sarcome  se  développe  dans  le  tisi^u  conjoaclif  et  , 

irinifëres  sont  altérés  consécutivement.  I 

casque  vient  de  présenter  M.  Michel  il  y  avait  en 
modules  dans  le  poumon  et,  ici  encore,  c'est  dans  le  I 

anclif  que  s'est  développé  le  sarcome.  Ainsi  on 
uelque  sorte,  superposer  ce  qui  se  passe  dans  le 
18  le  poumon.  Dans  celui-ci  on  voit  également  des 
'éclaires  oblitérées  et  atrophiées.  J 

e,  il  y  avait  aussi  des  tumeurs  à  la  surface  de  la 
ifln  la  capsule  surrénale  gauche  était  sarcoma-  , 

i 

doit  ôtre  expliquée  vraisemblablement  par  la  com-  ,| 

es  veines  voisines  par  les  tumeurs.  | 
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de  la  région  cervico-cépbaliqrte  et  ne  commandait  pas  la 
disposition  de  l'important  bassin  veineux  des  jugulaires. 
Voici  ce  que  nous  pensons  : 

i"  L'abtère  cAnoTiDE.  —  On  dit  partout,  et,  en  fait,  on  a 
raison  de  dire  qu'au  niveau  du  bord  supérieur  du  cartilage 
Ibyroi'de  le  gros  tronc  artériel  cervical,  la  carolicte  primitive, 
se  bifurque;  l'une  de  ses  branches  vascularise  le  crâneet  la 
face,  c'est  la  carotide  exteme;  l'autre  le  cerveau  et  son  épa* 
Quissement  antérieur,  le  globe  oculaire,  c'est  la  carotide 
Ueme. 

Ces  deux  gros  canaux  ne  se  ressemblent  point.  La  caro- 
de  interne  monte  tout  de  suite  et  tout  droit  vers  la  base  du 
■âne  où  elle  s'enfonce  dans  l'oriflce  carotidien  ;  durant  le 
ing  parcours  qu'elle  décrit  dans  la  région  cervicale  elle  ne 
onne  pas  une  seule  branche  ;  elle  arrive  au  crâne  presque 
iiBsi  grosse  qu'elle  était  partie  du  cartilage  thyroïde  ;  par 
a  direction,  par  son  volume,  par  sa  situation,  elle  est  la 
ëritable  continuation  de  la  carotide  primitive.  La  carotide 
xteme  abandonne  au  contraire  bientôt  la  direction  du  tronc 
ont  elle  émane;  elle  est  à  peine  née  qu'elle  donne  origine  & 
e  grosses  branches  ;  son  calibre  diminue  vite  ;  il  est  mfime 
es  cas  où  elle  s'épanouit  en  plusieurs  rameaux  après  quel- 
ues  centimètres  de  trajet  seulement  et  ne  paraît  être  alors 
ue  la  tige  commune  d'un  véritable  bouquet  d'artères. 
Aussi  pensons-nous  qu'on  pourrait  donner  des  artères  ca- 
olides  l'iDlerprétation  suivante  :  il  existe  une  saule  artère 
arotide  qui  part  du  médiastin  et  s'épuise  dans  le  cerveau; 
ette  artère  carotide  s'appelle  en  bas  la  carotide  primitive 
t  en  haut  licarotide  interne.  Il  faut  l'appeler  simplement 
'artère  carotide. 

Tandis  qu'elle  longe  le  col,  l'artère  carotide  donne  des 
tranches  ;  la  plupart  de  ces  branches,  au  lieu  de  naître  sépa- 
ément  de  l'artère  même,  se  réunissent  en  un  tronc  commun; 
»  tronc  commun,  ce  vaisseau  principal,  c'est  l'artère  caro- 
ide  externe. 

1*  La  veine  carotide.  —  Tous  les  gros  troncs  artériels 
lont  accompagnés  par  une  veine  ordinairement  plus  volu- 
nineuse  qu'eux  ;  l'artère  carotide  obéit  à  la  loi  commune;  à 
^té  d'elle  descend  en  effet  du  cerveau  vers  le  médiastin  la 
«int  carotide  ;  cette  veine  carotide,  c'est  la  jugulaire  interne. 
EiUe  reçoit  toutes  les  branches  veineuses  correspondant  aux 
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hes  arLérielles  que  fo  urnit  l'arlère  carotide  ;  aeutâmeat 
lioes  sont  plus  dissociées  et  pour  se  rendre  dans  le 
canal  collecteur  ne  se  réunissent  pas  d'abord  en  un 
commun.  En  d'autres  târmes,  les  affluents  de  l'arlère 
la  veine  carotide  sont  absolument  les  mêmes  ;  tes  deux 
□es  de  l'appareil  d'irrigation  cervicale  se  confondent  ; 
sin  veineux  est  calqué  sur  le  bassin  artériel  ;  mais  dans 
[bassin  veineux)  il  y  a  convei^nce  partielle  des 
ils;  dans  l'autre  (bassin  artériel)  il  y  a  convei^ence 

Les  affluents  de  la  veine  carotide.  —  Reste  donc  A 
ilrerque  toutes  les  veines  qui  répondent  aui  branches 
îlles  de  l'artère  carotide  se  jettent  dans  la  veine  qui  lui 
tellite.  Voici  les  Taits  : 

JË  ironc  wemeua:  fhyro-lmguo~pharyngû'/aciaî.  —  Le 
seur  Farabeuf  a  bien  montra  que  la  veine  faciale,  la 
linguale  et  la  veine  thyroïdenne  supérieure  se  réunia- 
pour  former  un  canal  commun  qu'il  a  très  heureuse- 
appelé  le  tronc  veineux  lhyro4ittguo-facial.  Cette  dis- 
in  est,  en  effet,  très  fréquente.  Quelquefois  cependaut, 
lociation  des  branchen  se  poursuit  jusqu'au  niveau  de  la 
carotide  ;  alors  la  veine  faciale  et  la  veine  thyroïdienne 
ieure  ont  chacune  leur  embouchure  séparée.  Entre  ces 
Ltrêmes  de  convergence  ou  d'isolement,  on  observe  des 
termédiaires,  celui  par  exemple  où  la  faciale  reste  sé- 
de  la  linguale  et  de  la  thyroïdienne  qui  s'unissent  Tune  à 
i. Ces  dispositions  différentes  sont  à  bien  noter;ellesont 
decine  opératoire  un  rôle  assez  important.  Le  voici  :  Le 
seur  Farabeuf  a  montré,  dans  son  traité  de  médecine 
.oire,  de  quelle  utilité  pouvailêtre  le  tronc  Ihyro-linguo- 
pour  le  chirurgien  qui  pratique  la  ligature  de  l'artère 
le  externe;  ce  tronc  veineux  forme,  en  effet,  le  cflté 
tur  d'un  triangle  à  sinus  ouvert  en  arrière  et  en  dehors, 
e  nerf  grand  hypoglosse  constitue  le  bord  supérieur  et 
'aire  duquel  on  découvre  la  face  superficielle  delà  caro- 
xterne.  II  nous  est  assez  souvent  arrivé  de  voir  nos 
de  Clamarl  embarrassés  dans  la  recherche  de  I9 
Lhyro-linguo-faciale  j  quand,  en  effet,  la  confluence  des 
rivières  veineuses  ne  s'est  pas  opérée,  la  veine  thyrol- 
I  supérieure  représente  à  elle  seule,  au  point  de  vue 
•gical,  le  tronc  commun  qu'elles  forment  d'habitude, 
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et  cette  veine  thyroïdienDe  supérieure  souvent  petite  échappe 
facilement  aux  recherches  des  élèves. 

Qu'elle  se  confonde  avec  la  linguale  et  la  faciale  ou  qu'elle 
reste  isolée,  la  thyroïdienne  supérieure  n'en  reçoit  pas 
moins  toujours  les  deux  ou  trois  canaux  collecteurs  communs 
du  plexus  péripharyngien.  Ce  plexus  péri-pharyngien 
s'étale  tout  autour  du  pharynx  ;  on  peut  le  décomposer  en 
trois  portions.  En  arrière,  des  veines  petites,  très  nombreu- 
ses forment  en  s*anastomosant  une  sorte  de  filet  tressé  à 
maille  très  étroites  ;  c  est  le  plexus  pharyngien  postérieur. 
De  chaque  côté  des  branches  plus  grosses,  en  large  commu* 
nication  avec  les  premières,  tassées  les  unes  contre  les  au  très, 
constituent  une  espèce  de  mare  veineuse  dont  le  contenu 
fuit,  par  deux  ou  trois  fossés  très  courts,  vers  la  veine 
thyroïdienne  supérieure  ;  ce  sont  les  plexus  pharyngiens 
latérauœ. 

Le  plexus  péripharyngien  postérieur  offre  une  assez  cu- 
rieuse disposition  ;  il  se  termine  en  haut  par  une  veine ascen-' 
dante,  verticale,  qui  monte  tout  droit  vers  Tapophyse  basi* 
laire,  la  perfore  et  communique,  sans  doute,  avec  un  sinus 
crânien;  en  bas,  il  se  prolonge  également  en  qneue  vers 
l'œsophage  par  Tintermédiaire  d'une  ou  de  plusieurs  petites 
veines  verticales  descendantes  qui  vont  se  confondre  avec 
les  veines  du  conduit  aesophagien.  Ne  voit-on  pas  là  un 
véritable  drain  viscéral  de  la  circulation  veineuse  encépha- 
lique? 

Ainsi  donc»  aux  artères  thyroïdienne  supérieure,  linguale, 
faciale,  pharyngienne  inférieure,  affluents  de  Tartère  carotide, 
répondent  autant  de  veines  qui  débouchent  dans  la  veine 
carotide, 

b)  Le  tronc  tempnro-maxillaire.  -p-  Les  veines  temporales 
et  les  veines  maxillaires  internes  convergent  les  unes  vers  les 
autres  et,  au  niveau  du  col  de  la  mandibule,  forment  un  tronc 
commun  qu'on  appelle  le  tronc  temporo-maxilliaire  ou 
▼eine  faciale  postérieure. 

Veines  temporales  et  veines  maxillaires  internes  :  cela 
n'est  pas  tout  à  fait  exact.  En  effet,  comme  Ta  fait  remar- 
quer 1  un  de  nous  dans  un  travail  en  cours  de  publication,  le 
bassin  de  la  veine  maxillaire  interne  peut  se  décomposer 
ea  deux  bassins  secondaires  qui  sont  en  large  communica- 
tion réciproque,  mais  dont  les  canaux  d'irrigation  s'écoulent 
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régions  différentes  ;  les  veines  qui  répondent  aux 
s  postérieures  de  l'artère  maxillaire  interne  se  réunis- 
un  grand  lac,  le  plexus  ptérygoidien,  qui  déverse 
f  dans  la  veine  faciale  postérieure  ;  toutes  celles,  au 
6,  qui  répondent  aux  vaisseaux  antérieur,  de  l'artère 
re  interne  coulent  vers  un  autre  lac,  le  plexus  alv^o- 

est  drainé  par  la  veine  faciale  antérieure, 
nporle  dans  l'espèce.  Nous  disions  que  les  veines 
res  internes  et  temporales  formaient,  en  s'unissant, 

temporo-maxillaire  ou  veine  faciale  postérieure, 

descend  dans  l'épaisseur  de  la  parotide,  en  émorg'e 
lu  de  l'angle  mandibulaira  et  vient  déboucher  soit 
it,  soit  en  se  confondant  avec  la  veine  faciale  aaté- 
1  linguale  et  la  thyroïdienne  dans  le  tronc  de  ta  veine 
.  Quand  les  deux  veines  faciales  se  réunissent,  leur 
I  confluence  est  nommé  veine  faciale  commune, 
tronc  auriculo-ocripital.  —  Les  veines  auriculaires  et 
is  occipitales  se  confondent  au  niveau  de  la  partie 
ire  de  la  parotide  et  forment  le  tronc  auriculo-oeci- 
'lui-ri  descend  derrière  la  veine  faciale  postérieure 
Dte  d'assez  nombreuses  irrégularités  de  dispositioD  ; 
>  ordinairement  dansia  veine  faciale  postérieure  ;  qiiel- 
1  débouche  isolément  dans  la  veinejugulaire  interne, 
fond  souvent  avec  le  tronc  temporo-maxillaire. 

3  VEINES  JUGULAIRES  SUPERFICIELLES,  OU  VEINES  CARO- 

CESSOiRES.  —  Que  deviennent  donc  les  veines  jugu- 
iperllcielles  puisque  le  système  jugulaire  profond,  la 
rotide,  reçoit  sans  exception  toutes  les  branches  qui 
.  dans  le  cerveau,  sur  le  crâne,  sur  la  face  et  dans  le 
:  dernières  ramiQcations  formées  par  toutes  les  bran- 
l'artëre  carotide.? 

reines  jugulaires  superScielIes  ou  veines  carotides 
res  ne  sont  pas  autre  chose  que  des  canaux  de  sûreté, 
1  et  larges  vaisseaux  de  dérivation  étendus  d'un 
un  autre  du  système  veineux  profond;  ce  ne  sont  pas 
ics  collecteurs,  ce  sont  des  drains.  Nous  allons  le 
rer. 

ine  jugulaire  externe.  —  La  veine  jugulaire  externe 
en  bas  dans  la  veine  sous-claviàre  tout  près  de  la 
rotide,  dans  ce  qu'on  pourrait  nommer  le  pressoir 
svtcu/aire.Elle  débouche  donc  dans  les  veines  prufon- 
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des.  Mais  en  haut,  où  donc  et  comment  s'établit  la  communica- 
tion ?  Presque  toujours  au  niveau  de  Tangle  de  la  mâchoire, 
quelquefois  au-dessous,  rarement  plus  haut  ;  mais  la  veine 
jugulaire  externe  part  toujours  de  la  jugulaire  interne.  Voilà 
sans  doute  qui  est  en  contradiction  avec  les  descriptions 
classiques  ;  cette  contradiction  est  facile  à  expliquer.   La 
jugulaire  externe,  au  lieu  de  déboucher  directement  dans 
la  veine  carotide,  prend  quelquefois  un  chemin  détourné  et 
ne  l'aborde  que  par  Tintermédiaire  d'un  de  ses  affluents; 
ainsi  il  n'est  pas  rare  de  la  voir  se  jeter  dans  la  veine  faciale 
commune,  dans  le  tronc  temporo^maxillairO;  dans  le  tronc 
veineux  thyro-lingual,  dans  la  veine  occipilo-auriculaire. 
Alors  les  apparences  trompent. 

11  arrive  souvent,  par  exemple,  que  la  jugulaire  externe 
débouche  dans  la  veine  carotide  en  s'unissant  au  segment 
terminal  de  la  veine occipito-auriculaire  ou  de  la  faciale  pos- 
térieure; on  dirait  alors  que  Tune  ou  l'autre  de  ces  dernières 
veines  sont  la  conlinuation,la  portion  supérieurede  la  jugu- 
laire externe  ;  mais  il  n'en  est  rien.  C'est  à  tort  qu'on  a  dé- 
crit cette  jugulaire  externe  comme  cheminant,  de  haut  en 
bas,  au  travers  de  la  parotide  et  comme  naissant  au  niveau 
du  col  condylien.  Ce  qu'il  y  a  dans  la  parotide  c'est  la  veine 
faciale  postérieure  unie  ou  non  à  la  veine  occipito-auricu- 
laire. La  jugulaire  externe  finit  là  où  elle  débouche  dans  la 
jugulaire  interne,  et  elle  débouche  presque  toujours  dans 
celte  jugulaire  interne,  directement  ou    indirectement,  au 
niveau  ou  tout  près  de  l'angle  mandibulaire.  Tel  un  ruisseau, 
comme  l'a  écrit  un  de  nous,  emprunte  quelquefois,  pour  se 
jeter  dans  un  fleuve,  le  segment  terminal  du   cours  d'une 
rivière. 

Au  hasard»  voici  le  résultat  de  quelques  unes  de  nos  dissec- 
tions. 

Pièce  justificative  n®  1  (Musée  de  Clamart.  Peyrot).  —  La 
veine  jugulaire  externe  se  détache  au  milieu  de  la  parolide  de  la 
faciale  postérieure  et  se  rend  au  confluent  rétro-clavicuiaire. 

La  faciale  postérieure  se  jette  dans  la  jugulaire  interne. 

PiàcB  JUSTIFICATIVE  n9  2  (Musée  de  Glamart.  Se  bile  au).  —  A 
droite  la  veine  jugulaire  externe  se  détache  de  la  jugulaire  interne  au 
milieu  du  cou;  en  bas  elle  débouche  dans  le  contluent  rétro-clavicu- 
laire. 

A  gauche  la  veine  jugulaire  interne  est  petite  ;  la  veine  jugulaire 
tttenie  est  grosse;  elle  naft  en  haut  par  deux  branches;  Tune  vient 
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laire  interne  au  point  où  celle-ci  reçoit  )e  tronc  veÎDfDx 
0-racial;  l'autre  se  dfitacbe  du  plexus  pharyngien  latéral  ; 
rauches  se  réunissent  au  milieu  du  cou  et  Torment  ud  gros 
e  jette  dans  le  coniluent  rétro-claviculaire. 
[jSTfFlCATivE  n"  3  (Musée  de  Claroart.  Hybord).  - 
érieure  et  la  faciale  postérieure  forment  en  s'unissaDt  ud 
commun  qui  se  jette,  sous  l'angle  de  la  mâchoire,  dans  U 
iteme. 

ronc  commun  se  détache  la  jugulaire  externe  qui  se  rend 
us  la  sous-clavière  suivant  son  mode  habituel. 
USTinCATiVB  n°  4  (Musée  de  Olamarl.  nsHODUN).  —  A. 
ironc  lemporo-maxil laire  se  ri'ud  dans  la  veine  Jugulaire 
qui  nait  elle-même  de  la  jugulaire  interne,  dans  l'épaïssear 
lide  ;  celle  jugulaire  aniérit-ure  est  d'un  volume  énorme. 
ileire  externe,  peu  volumineuse,  naît  dans  l'épaisseur  de 
,  du  tronc  temporo-maxillaire,  un  peu  au-dessus  de  l'angle 
^oire;  die  descend  verticalement  pour  se  jeter  daas  la 
■elaviëre  à  3  centimètres  en  dehors  de  la  veine  jugulaire 

ke,  la  disposition  est  encore  plus  nette.  Le  tronc  temporo- 
se  rend  dans  la  velue  jugulaire  interne  vers  la  partie 
.0  cartilage  Uiyro'ide. 

laire  externe  naît  directement  de  la  jugulaire  interne  au 
'angle  de  la  mâchoire  ;  simple  canal  anaslomolique,  elle  va  se 
nme  la  veine  jugulaire  gauche,  dans  la  veine  sous-clavière 
en  dehors  de  l'embouchure  de  la  veine  jugulaire  interne 

iusTiFicATivE  n°  5  (Musée  de  Clamart.  Rosapellt),  — 
eraporo-maxillaire,  un  peu  au-dessous  de  l'angle  de  la  mâ- 
irnil  une  branche  considérable  qui  va  se  jeler  dans  la  veine 
le  tronc  et  la  veine  linguale  réunis  descendent  pour  se  jeter 
ne  jugulaire  interne. 

^  jugulaire  externe  nait  du  point  de  réunion  du  Ironc  tem- 
llaire  et  d'une  anastomose  avec  la  veine  linguale.  Cette 
laire  externe  descend  verlicaleraenl,  mais  Hexueuse  à  son 
inférieure,  elle  se  jette  à  4  travers  de  doigt  au-dessus  de  la 
lans  un  tronc  qui  lui  est  commun  avec  une  grosse  veine  sous- 
Lérale  du  cou;  ce  Ironc  lui-même  se  jette  dans  la  veine  jugu- 
le. 

OSTiFicATiVE  n°  6.  (Dissection  d'un  sujet  de  50ans.] 
le  faciale  antérieure  du  c6lé  droit  est  très  développée  et  va 
directement  dans  la  jugulaire  interne  en  compagnie  des 
;uale  et  thyroïdienne  (Tr.  ihyr.-ling.-l'acial). 
e  temporale  superlicielle  et  la  veine  maxillaire  interne  for- 
roue  tempora-maxillaire  assez  volumineux  qui,  arrivé  à 
la  mâchoire,  s'incline  en  dedans  et  va  se  rendre  dans  la 
■aie.  au  moment  où  elle  concourt  à  la  formation  du  tronc 

B  jugulaire  externe  se  branche  sur  le  tronc  temporo-maxil- 
oment  où  il  atteint,  dans  l'épaisseur  de  la  parotide,  l'angle 
loire  inférieure  ;  en  bas  elle  débouche  dans  son  confluent 
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A  gauche  la  disposition  est  absotument  la  même,  le  système  jugu* 
laire  externe  est  toutefois  moins  développé  qu'à  droite. 

Lie  système  jugulaire  antérieur  est  rudimentaire. 

PiécB  JUSTIFICATIVE  H*  7.  {Enfant  d'un  an.)  —  A  droite  le  sys- 
tème jugulaire  antérieur  est  très  développé  ;  à  gauche,  au  contraire, 
il  est  rudimentaire  et  remplacé  par  la  jugulaire  externe. 

De  ce  cèté,  le  tronc  temporo-maxillaire  arrivé  à  la  partie  inférieure 
de  la  çiande parotide  se  dirige  en  bas  et  en  dedans  pour  aller  se  ren- 
dre bien  nettement  dans  le  tronc  thyro-lin^uo-facial. 

La  juffulaire  externe  nait  seulement  au  niveau  de  l'angle  de  la  mâ- 
choire, s^étendant  du  tronc  temporo-maxillaire  au  moment  où  il  sort  do 
la  parotide  jusqu'à  la  sous-clavière  dans  laquelle  elle  se  jette  à  l'endroit 
accoutumé. 

Pièce  justificative  n»  8.  (Homme  de  35  ans.)  —  A  gauche, 
tronc  temporo- maxillaire  énorme;  sorti  de  la  loge  parotidienne,  il 
descend  verticalement,  se  rend  dans  la  jugulaire  interne  au  niveau  de 
\a  partie  moyenne  du  bord  postérieur  du  cartilage  thyroïde.  Ce  tronc 
ceçoit  près  du  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde  une  grosse  veine 
faciale  antérieure. 

La  veine  jugulaire  externe  est  assez  grosse;  c'est  une  anastomose 
en  ellipse.  Elle  nait  du  tronc  temporo-maxillaire  à  sa  sortie  de  la  loge 
|»rotiaienDe  et  reçoit  en  cet  endroit  une  petite  veine  auriculaire  pos- 
térienre;  après  avoir  croisé  le  sterno-mastoldien,  elle  vient  se  rendre 
dans  la  veine  sous-clavière,  à  un  centimètre  en  dehors  de  la  veine 
jugulaire  interne. 

A  droite,  la  disposition  est  la  même,  mais  la  veine  jugulaire  externe 
est  mâimentaire. 

Pièce  justificative  n»  9.  Musée  de  Clamart.  Pièce  non 
signée).  —  La  Jugulaire  externe  va  directement  du  continent  rétro- 
claviculaireà  la  jugulaire  interne  qu'elle  aborde  au  niveau  delà  partie 
inférieure  de  la  parotide. 

Et  nous  pourrions  ainsi  multiplier  les  exemples. 

Ainsi  donc  la  veine  jugulaire  externe  s*étend  d'un  pointa 
l'autre  du  système  veineux  profond  du  cou  ;  c'est  bien  une 
vdne  carotide  accessoire,  une  carotide  superficielle,  un  drain 
Bous-cutané. 

Elle  ramasse,  sur  son  chemin^  quelques  veines  de  la  peau  ; 
celles-ci  sont  sans  importance. 

.  En  bas,  au  point  où  elle  va  se  jeter  dans  le  confluent  rétro- 
claviculaire,  elle  est  accostée  par  une  ou  deux  veines  scapu- 
laires  qui  se  rendent  à  la  sous-clavière  par  son  intermé- 
diaire; c'est  là  iiu  fait  d'intérêt  secondaire,  au  moins  en  ce 
qui  concerne  la  jugulaire  externe,  et  qui  ne  saurait  en  rien 
modiGer  le  grand  caractère  que  nous  lui  reconnaissons  :  celui 
d'être  un  long  et  gros  vaisseau  de  suppléance. 

b)  La  veine  jugulaire  antérieure.  —  Ce  qu'est  la  veine 
Jugulaire  externe,  la  veine  jugulaire  antérieure  l'est  aussi. 
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oe  elle,  eo  effet,  elle  se  perd  loujoure,  aux  deux  points 
nés  de  sod  parcours,  dans  le  syslèioe  veineux  pro- 

Peu  importe  que  ce  branchement  soit  direct  ou  iodi- 
il  existe  toujours  ;  tout  est  là. 

■  16  sujets  que  nous  avons  examinés,  nous  avons  trouvé 
iposition  suivante  : 

ju^laire  antérieure  naissait  : 
[ois  d'une  veine  sous-menlale  , 
}is  de  la  veine  Taciale  antérieure  ou  commune, 
lis  du  tronc  thyro-linguo- facial  ; 

)is  elle  naissait  par  trois  racines  des  veines  sous-men- 
linguale,  faciale; 
lis  par  deux  racines  de  la  veine  sous-mentale  et  de  la 

linguale; 
)Î8  de  la  jugulaire  interne  dans  l'épaisseur  de  la  paro- 

)is  des  plexus  latéraux  du  pharynx  ; 

)iB  elle  faisait  défaut  d'un  côlé. 

isi  la  veine  jugulaire  anlérieure  naît  toujours  des  vei- 

rofondes  du  cou. 

e  de  ses  branches  les  plus  fréquentes  est  le  tronc  thyro- 

o-facial  ;   mais   de  quelque   point  qu'elle  émane,  on 

aie  très  souvent  une   large  communication  entre  les 

s  jugulaires  antérieures  et  le  système  des  veines  du 

thyroïde. 

r  10  sujets  les  communicatiouK  du  système  jugulaire 
leur  avec  les  veines  du  corps  thyroïde  existaient  12  fois. 
Tols  avec  les  veines  thyroïdiennes  supérieures  ; 
lis  avec  les  veines  thyroïdiennes  inférieures  médianes  ; 
utrea  fois  avec  des  veines  laryngées  tributaires  des  veî- 
hyroïdiennes  supérieures. 
Itnairement,  voici  comment  s'établit  l'anastomose. 
i  veines  thyroïdiennes  supérieures  forment,  commeon  le 
une  arcade  qui  longe  le  bord  supérieur  du  corps  thy* 
;  sur  la  ligne  médiane  les  deux  veines  se  réunissent  et 
sntun  Ironc  vertical  qui  descend  sur  le  milieu  de  l'isthme 
ïdien  et  va,  en  se  confondant  avec  plusieurs  autres 
Baux  nés  sur  la  face  anlérieure  et  le  bord  inférieur  du 
<  thyroïde,  contribuer  à  la  formation  de  ce  groupe  si 

et  si  important  qu'on  appelle  \e  plexus  veineux  tha- 
?n  inférieur  médian  et  qui  chemine  de  haut  en  bas  en 
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avant  de  la  trachée  pour  aboutir  au  tronc  veineux  brachio- 
céphalique  gauche. 

Des  deux  veines  jugulaires  antérieures  on  voit  partir  un 
rameau  profond  qui  pénètre  à  travers  Taponévrose  cervicale, 
et  plonge  vers  le  corps  thyroïde.  Ces  deux  rameaux  restent, 
dans  certains  cas,  isolés  et  se  jettent  séparément,  chacun  de 
leur  côté,  dans  Varcade  sus-thyroîdienne  ;  ailleurs  on  les 
voit  se  réunir  et  ne  plus  former  qu'une  seule  branche  qui 
débouche  dans  la  veine  descendante  préthyroïdienne. 

Tout  ceci  constitue  des  œmmuniccUions  proches. 

Chez  quelques  sujets,  au  contraire,  lanastomose  entre  la 
veine  jugulaire  antérieure  et  le  groupe  thyroïdien  est  assu- 
rée par  un  long  canal  (communication  éloignée).  Ainsi  nous 
avons  une  fois  (Srbileau,  pièce  de  concours)  constaté  la 
curieuse  disposition  suivante  : 

La  jugulaire  antérieure  naissait,  comme  d^habitude,  dans 
la  région  sus-hyoïdienne,  de  la  veine  sous-mentale  ;  de  sa 
portion  horizontale,  un  peu  avant  son  embouchure  dans  la 
sous-clavière,  se  détachait  d'elle  un  long  et  gros  canal 
ascendant  oblique  en  haut  et  en  dehors,  qui  venait  déboucher 
dans  le  tronc  thyro*linguofacial  un  peu  en  dehors  de  la 
veine  thyroïdienne  supérieure. 

La  jugulaire  antérieure  se  comporte  donc  comme  la  jugu- 
laire externe  ;  elle  part  des  veines  profondes  et  se  rend  aux 
veines  profondes  ;  comme  elle  aussi,  elle  prend  au  passage 
quelques  veinules  sous-cutanées  qu'elle  rencontre;  ce  sont 
précisément  ces  branches  sous^cutanées  qui  ont  jusqu'à  ce 
jour  donné  le  change  sur  sa  véritable  nature  et  lui  ont  fait 
donner  par  les  anatomistes  une  signification  qu'elle  n'a  pas. 

Dans  la  région  sous-mentale  naissent,  en  effet,  d'habitude 
quelques  veinules  superficielles  d'ailleurs  petites  ;  elles  se 
disposent  en  un  plexus  assez  irrégulier  qui  présente  de 
nombreuses  variétés. 

Ces  veinules  vont  quelquefois  se  jeter,  au  niveau  de  la 
région  sous-mentale  elle-même,  dans  le  premier  segment  de 
la  jugulaire  antérieure  ;  il  semble  alors  que  cette  jugulaire 
antérieure  soit  le  tronc  collecteur  commun  de  ces  veines 
sous-mentales  ;  mais  cela  est  une  simple  apparence  ;  toujours 
^n  eflét  la  jugulaire  antérieure  prend  origine  dans  le  système 
des  veines  profondes  ;  toujours  elle  présente  un  volume  qui 
n'est  point  en  rapport  avec  la  ténuité  des  veines  sous-men- 
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taies  ;  jamais  non  calibre  n'augmente  de  son  origine  à  sa  ter- 
minaison, comme  le  fait  tout  vaisseau  à  mesure  qu'il  reçoit 
des  branches  collatérales  ;  son  importance  enfin  est  toujours 
inverse  de  celle  de  la  jugulaire  externe,  comme  il  sied  à 
deux  vaisseaux  de  même  nature  et  de  mâme  fonction. 

Quelquefois,  au  contraire,  les  veines  sous-mentales,    au 
lieu  de  déboucher  dans  le  premier  segment  de  la  jugulaire 
antérieure  se  réunissent  en  un  tronc  commun  qui  descend 
vers  la  ligne  médiane  du  cou,  simple  ou  double,  entre    les 
deux  veines  jugulaires  antérieures,  marquant  ainsi  Tindépen- 
dance  complète  qui  existe  entre  elles  et  la  veine  Jugulaire 
antérieure  qui  apparaît  alors,  dès  son  origine,  avec  tous  les 
caractères  d'un  canal  exclusivement  anastomotique.  Ce  tronc 
commun  des  veines  sous-mentales  constitue  la  ^yeine  médiane 
du  cou;  il  descend  plus  ou  moins  bas,  et  à  une  hauteur  varia- 
ble du  cou,  va  déboucher  dans  la  jugulaire  antérieure;  il 
n'est  pas  rare  de  le  voir  arriver  jusqu'à  la  branche  transver- 
sale qui,  sous  le  nom  de  veine  tranverse  du  cou,  unit  les  deux 
veines  jugulaires  antérieures  au  moment  où  elles  pénètrent 
sous  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien  pour  devenir 
profondes, 

c)  Ancistomoses  des  veines  carotides  superficielles.  —  La 
veine  jugulaire  antérieure  droite  s'anastomose  avec  la  veine 
jugulaire  antérieure  gauche  par  deux  branches  transversales  ; 
Tune  est  située  un  peu  au-dessus  de  la  fourchette  sternale  ; 
elle  constitue  la  veine  transverse  inférieure  du  cou;  elle  est 
bien  connue  et  bien  décrite  ;  Tautre,  plus  rare,  n'est  pas, 
croyons-nous,  signalée;  nous  l'avons  rencontrée  plusieurs 
fois;  elle  est  formée  par  une  autre  veine  transversale  qui 
passe  eu  avant  de  la  membrane  thyro-hyoïdienne;  on  peut  lui 
donner  le  nom  de  veine  transverse  supériev/e  du  cou. 

Nous  n'avons  jamais  vu  do  canal  d'union  entre  les  deux 
jugulaires  externes.  Marcellin  Duval  en  signale  un  qui  pas- 
serait au-devant  du  faisceau  claviculaire  et  derrière  le  fais- 
ceau sternal  du  sterno-mastoïdien;  cette  veine  était  absente 
sur  les  sujets  que  nous  avons  disséqués. 

Les  branches  d'anastomose  entre  les  jugulaires  antérieures 
et  les  jugulaires  externes  sont  très  variables  comme  nombre, 
comme  calibre  et  comme  siège. 

Il  y  a,  en  général,  trois  ou  quatre  veines  de  chaque  côté 
qui  relient  la  jugulaire  antérieure  à  l'externe  et  vice  versa. 
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•sales,  les  autres  obliques.  Tantôt 
t;les  injections  bien  réussies  les 
ement  ;  tantôt  elles  ont  un  volume 
des  troncs  qu'elles  réunissent, 
.indiiïéremmentdans  tous  les  points 
depuis  l'angle  de  la  mâchoire  jus- 

nous  a  paru  fréquente.  Elle  siège 
du  cou  et  s'étend  d'un  point  de  la 
\  mi-hauteur  du  cartilage  thyroïde 
guiaireexterne  qui  reçoit  les  veines 
postérieure. 

imotique  et  vicariant  que  nousassi- 
is  euperOcielles  explique  combien 
explique  aussi  comment  une  jugu- 
lière  coexiste  avec  une  jugulaire 
brée  et  inversement,  sans  que  la 
}us-cutaDées  du  cou  ait  rien  à  voir 
disposition  et  ces  modifications  de 

î  observé  chez  un  jeune  enfanld'un 


nlérieure  est  très  développâe,  jugulaire 

ra  antérieure  est  très  grêle,  jugulaire 

te  oatl  du  tronc  Ihyro-llnguo-racial  dans 
Bmporo-maxillaire  et  vient  s'ouvrir  daos 
rs  de  la  jugulaire  interne  après  un  trajet 
ïtres  environ. 

temp oro-maxillaire  vient  se  jeter  dans 
De  ce  tronc  part  la  veine  jugulaire 
as  la  veine  sous-claviére  en  dehors  de 
conservant  comme  à  droite  d'ailleurs  ses 


lentaire  delà  veine  jugulaire  anté- 
e  jugulaire  externe  droite  explique 
Einsverssle  qui  normalement  relie 
antérieures,  réunit  ici  la  jugulaire 
tire  antérieure  droite. 
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Résumons  ce  travail  en  quelques  mots  : 

1°  II  y  a  dans  le  cou  une  artère  qui  va  du  médiastin  au 
cerveau,  c'est  l'artère  carotide;  elle  est  formée  en  bas  par  la 
carotide  primitive, en  haut  par  la  carotide  interne. 

2^  Cette  artère  fournit  des  branches  importantes  à  tous 
les  organes  du  cou  et  de  la  tête  ;  ces  branches  naissent  du 
tronc  d'origine  par  un  tronc  commun  ;  ce  tronc  commun  c'est 
la  carotide  externe. 

3**  L'artère  carotide  est  accompagnée  d'une  grosse  veine, 
la  veine  carotide  profonde. 

4®  Cette  veine  carotide  profonde  (jugulaire  interne)  reçoit 
toutes  les  branches  veineuses  qui  correspondent  aux  bran- 
ches artérielles  données  par  Tarière  dont  elle  est  le  satellite  ; 
mais  ces  branches,  au  lieu  de  se  réunir  en  un  tronc  commun 
qui  répondrait  à  la  carotide  externe,  restent  toujours  plus  ou 
moins  dissociées. 

5<>  La  veine  carotide  profonde  est  suppléée  par  deux  veines 
carotides  superficielles  (jugulaire  antérieure  et  jugulaire 
externe). 

6^  Ces  veines  carotides  superficielles  ne  sont  jamais  des 
troncs  collecteurs  ;  ce  sont  de  vastes  canaux  anastomotiques 
entre  deux  points  éloignés  du  système  veineux  profond  ;  elles 
naissent  toujours  d'une  veine  profonde  et  se  rendent  tou- 
jours à  une  veine  profonde.  Elles  prennent  seulement  au 
passage  sur  leur  parcours  quelques  veines  superficielles  sans 
importance. 

1^  Les  veines  carotides  superficielles  s'anastomosent  entre 
elles  et  se  suppléent  entre  elles.  Quand  Tune  est  petite,  l'an- 
tre est  grosse. 

8*  Le  système  veineux  du  cou  ne  difi'ère  en  rien  de  celui 
des  membres  ;  il  comprend  une  grosse  veine  profonde,  veine 
principale,  veine  à  valvules  suffisantes  et  plusieurs  veines 
suporflcielles,  veines  accessoires,  veines  à  valvules  insuffi- 
santes. 

9<»  La  disposition  du  système  veineux  profond  est  fixe,  régu- 
lière ;  celle  du  système  superficiel  variable,  sujette  aux  ano- 
malies. 


Je  méniD^,  comnae  les  autres  rormes 
tal  toujours  une  affection  secondaire. 

en  (iéterminer  le  mécanisme  élialo- 
plus  souvent,  toujours  môme,  en  un 
r  tuberculeux  ancien  qui  a  âlé  le  point 
nation  bacillaire  nouvelle  et  de  l'infec- 
ppareil  nerveux  central .  Ce  foyer  an- 
ilupart  des  cas  uu  ganglion  lympba- 
lanlôtsousla  forme  d'une  casâiflcotion 
,  lantAt  BOUS  l'aspect  d'une  coque  pu- 
les  caractères  d'un  abcès  froid,  par* 
bloc  crétacé  où  l'examen  méthodique 
1  relief  les   bacilles   caractéristiques. 

marque  localement  la  reviviscence  du 
,  quoique  les  explications  n'aient  pas 
laûlialiOD  entre  les  deux  localisations 
ode  aigudu  nouveau  processus,  il  reste 
:  assez  étrange  entre  les  deux  moda- 
rculose  caséeuse  ganglionnaire  en  ap- 
ilie  aiguë  méningée  en  pleine  activité. 

j'ai  observé  dans  le  service  de  mon 
3  parait  comporter  à  ce  litre  quelques 
sanls,  etélablit  comment  une  ancienne 
e  ganglionnaire  est  redevenue  une 
avant  d'entraîner  une  tuberculose  ai- 

laeignements  cliniques  correspondant 
après  les  notes  quem'atrôs  obligeam- 
Évy,  externe  du  service. 

lestique,  entre  le  20  février  à  l'hOpital  Bean- 
du  service  de  M.  le  Dr  Millard. 
ent  i  une  famille  très  saine,  vivant  A  la  caro- 
,  et  6  frères  et  sœurs  tont  tout  à  fait  robus- 
erculose  dans  la  famille.  On  ne  note  pas 
norbides  oersonnels.  La  malade  est  à  Paris 
lemenl  ;  elle  est  placée  dans  un  hôtel  où  son 
ibies.  Au  surmenage  s'est  ajoutée  l'insofll- 

les,  la  malade  éprouvait  de  violents  accès  de 
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céphalalgie  à  retours îrrégoliers.  Le  12  février,  le  mal  de  tète  devient 
encore  plus  vif  et  dès  lors  persistant.  La  malade  continue  son  travail 
jusqu'au  18,  et  se  met  au  lit  avec  de  la  fièvre,  de  Tinappétence  et 
une  grande  prostration  des  forces.  En  même  temps,  constipation  opi- 
niâtre qui  a  résisté  à  plusieurs  purgatifs,  et  vomissements  verdàtres 
répétés,  dans  lesquels  on  a  retrouvé  deux  lombrics. 

Ëtat  le  20.  ->  Aspect  général  d'une  constitution  tout  à  fait  robuste. 
La  taille  est  ordinaire  ;  mais  la  musculature  est  véritablement  surpre- 
nante. Apparence  typhoïde;  pulvérulence  des  narines;  lèvres  fen- 
dillées, langue  rouge  et  sèche,  ventre  plutôt  déprimé  ;  constipation  ; 
urines  rares,  foncées,  très  albumineuses. 

Insomnie,  réponses  nettes;  tacbe  cérébrale  assez  prononcée.  Un  peu 
de  renversement  et  de  raideur  de  la  nuque.  Hyperesthésie  des  mem- 
bres. Pas  de  troubles  oculaires. 

Examen  de  la  poitrine  négatif.  Le  pouls  est  à  80,  manifestement 
inégal  et  irrégulier.  Le  c<Bur  traduit  la  même  arythmie.  Temp.  39<> 
et  39°,8. 

Le  21.  Temp.  39«ct  39o,2.Un  peu  plus  de  de  torpeur,  interrompue 
par  instants  par  de  petites  plaintes. 

Le  22.  Temp.  38»,6  et  39*. 

Le  23.  Temp.  38o,2  et  39». 

Le  24.  Eiat  subeomateux.  On  n'obtient  plus  de  réponses.  La  rai- 
deur s'est  étendue  aux  membres.  Ptosis  bilatéral.  Fixité  et  insensibi- 
lité des  yeux.  Un  peu  de  raideur  des  mâchoires.  La  malade  ne  peut 
presque  plus  avaler.  Temp.  38o  et  39». 

Dans  la  soirée  courte  phase  d'agitation  et  de  convulsions  ;  à  la  suite 
flaccidité  et  sorte  d'état  parétique  des  membres  à  droite. 

Le  26.  Temp.  38^8  et  39o,2.  MêmeéUt.  Inégalité  pupillaire.  Respi- 
ration irrégulière,  rappelant  le  type  de  Cheyoe-Stokes.  Pouls  à  90, 
irrégulier.  Incontinence  de  l'urine  et  des  matières.  Ventre  excavé. 

Le  26.  Temp.  38^,8  et  39o,5.  Pouls  à  132.  Résolution  complète. 
Mort  le  27,  à  2  heures  de  la  nuit. 

Autopsie  le  28.  —  Dès  l'enièvement  de  la  calotte  crânienne,  du  sanç 
noir  perle  de  tous  côtés  à  la  face  externe  de  la  dure-mère,  ce  qui 
permet  de  présumer  la  congestion  intense  des  parties  sous-jacentes. 
En  effet,  les  veines  des  méninges  sont  énormément  dilatées  et  gorgées 
de  sang.  Le  feuillet  viscéral  de  l'arachnoïde  est  un  peu  épaissi  et 
trouble  à  la  convexité,  mais  on  ne  voit  pas  de  tubercules  dans  cette 
région.  Les  granulations  de  Pacchioni  sont  remarquablement  cou- 
fluentes. 

A  la  base,  les  altérations  sont  notoires.  Un  exsudât  puriforme 
occupe  l'origine  des  deux  scissures  de  Sylvius  et  empiète  largement 
bur  les  circonvolutions  voisines.  On  retrouve  le  même  exsudât  entre 
les  bulbes  olfactifs,  en  arrière  du  genou  du  corps  calleux,  sur  le  ver- 
rais superior,  enfin  jusqu'en  arrière  du  cervelet.  Le  confluent  central 
est  libre,  et  il  y  a  peu  de  liquide  céphalo-rachidien. 

Les  tubercules  sont  généralement  très  petits  et  difliciles  à  voir. 
Cependant,  il  en  existe  d'assez  gros  sur  le  côté  externe  du  pédoncule 
cérébral  gauche,  et  en  diflérents  points  de  la  base.  On  n'en  voit  pas 
dans  la  scissure  de  Sylvius  gauche.  Dans  le  fond  de  la  droite  au  con- 
traire, il  en  existe  une  série  de  très  gros,  très  saillants  ;  le  plus  volu- 
mineux dépasse  la  grosseur  d'un  pois,  il  est  moins  ferme,  et  présente 
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Tappareuce  d'un  tubercule  cru,  avec  large  noyau  caséeux  et  mou  à 
son  centre. 

Lie  détachement  de  la  pie-mère  est  généralement  facile  ;  cependant 
en  beaucoup  de  points,  la  membrane  entraîne  de  petits  fragments  de 
substance  nerveuse  et  laisse  un  pointillé  très  fin.  Il  existe  à  gauche 
uoe  légère  extravasation  sanguine  en  nappe  sous  la  pie-mère  du  lobule 
pariétal  supérieur. 

Li'^Hnsemole  de  Tencéphale  est  d^une  consistance  assez  ferme.  Cepen- 
daat  le  corps  calleux  et  surtout  les  parties  limitantes,  les  ventricules 
sous-jacents  se  déchirent  facilement.  Ces  cavités  contiennent  une  pro- 
portion notable  de  liquide  séro-hémorrhagique.  Le  coupe  des  hémis- 
phères ne  montre  rien  de  particulier. 

Le  poumon  droit  est  libre,  à  peine  congestionné  à  la  base  et  ne 
présente  rien  d'anormal  sur  les  sections.  A  gauche  il  y  a  des  stalac- 
tites pleurales  anciennes,  fibreuses,  modérément  développées,  solides. 
A  leur  attache  au  poumon,  on  aperçoit  une  légère  zone  scléreuse  cor- 
ticale ;  mais  ni  à  la  surface,  ni  sur  les  coupes  ce  poumon  n'offre  au- 
cune lésion  marquante. 

En  écartant  les  deux  lobes  du  poumon  gauche,  on  aperçoit  an  fond 
de  la  scissure  interlobaire  vers  le  hile,  une  saillie  du  volume  d'une 
noix,  dans  laquelle  on  reconnaît  aisément  un  gros  ganglion  tubercu- 
leux. Ce  ganglion  est  ferme,  régulier  à  sa  surface;  en  un  point  de 
cette  dernière,  on  voit  une  série  de  petites  élevures  miliaires  trans- 
parentes et  dures  qu'on  reconnaît  être  des  granulations  grises  super- 
ficielles. La  coupe  montre  le  ganglion  constellé  de  granulations  grises 
demi-transparentes,  de  petit  volume^  et  paraissant  de  même  âge  ;  en 
passant  le  doigt,  on  a  une  sensation  de  rugosités.  En  5  ou  6  points 
du  ganglion  se  voient,  soit  des  tubercules  anciens  plus  eros  à  centre 
jaune  et  sec>  soit  quelques  tubercules  larges  et  caséeux  dont  le  centre 
est  occupé  par  une  caverne  miliaire.  Les  connexions  du  ganglion  ne 
semblent  offrir  rien  de  bien  anormal  ;  il  est  en  contact  intime  avec 
une  grosse  veine  et  lui  adhère  au  point  de  ne  pouvoir  que  difûcile- 
ment  en  être  séparé.  Mais,  nulle  part  on  ne  constate  de  propagation 
directe  du  processus  tuberculeux  à  une  paroi  veineuse. 

Il  existe  en  deux  points  de  l'intestin  grêle  sur  une  étendue  de  8 
à  10  centimètres  des  némorrhagios  muqueuses  en  foyers  circonscrits 
formant  nappe  ou  soulèvement  notable.  Les  vaisseaux  du  mésentère, 
artères  et  veines,  ne  présentent  rien  d'anormal  à  ce  niveau.  Il  n'y  a 
pas  de  dégénération  des  ganglions  lymphatiques  de  l'abdomen. 

Le  cœur  est  petit,  ferme,  normal  ;  les  deux  reins  très  congestionnés 
et  atteints  de  tuméfaction  trouble.  Le  foie  est  gi'os,  mollasse,  brun 
sale,  pauvre  en  sang  et  en  bile.  L'appareil  génital  est  sain. 

Tels  sont  les  renseig^nements  principaux  fournis  par  celte 
enquête  morbide.  Au  point  de  vue  clinique,  Içs  phénomènes 
se  sont  déroulés  réfruliërement  et  il  n*y  a  pas  lieu  d'insister. 
Malgré  Tanalogie  considérable  du  tableau  initial  avec  celui 
de  la  fièvre  typhoïde,  l'intervention  de  symptômes,  tels  que 
la  raideur  de  la  nuque  et  Tarythmie  frappante  du  pouls, 
ramenaient  de  bonne  heure  à  l'idée  d'une  méningite  tuber- 
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culeuse.  Quant  au  facteur  étiologique  :  surmenage^  il  ne  se 
retrouve  que  trop  souvent  à  l'origine  des  tuberculoses  rapi- 
des, chez  les  non  prédisposés,  ou  chez  les  anciens  tubercu* 
leux  guéris. 

Mais  il  faut  surtout  retenir  quelques  points  des  constata- 
tions nécropsiques.  Je  ne  m'arrêterai  pas  à  discuter  la  sigai- 
ûcation  des  hémorrhagies  importantes  trouvées  en  deux 
points  de  Tintestin  grêle  ;  elles  rentrent  vraisemblablement 
dans  le  type  de  ces  hémorrhagies  muqueuses  ou  viscérales 
qu'on  observe  parfois  au  cours  des  apoplexies. 

L'examen  des  lésions  tuberculeuses  était  plus  intéressant. 
Déjà  Taspect  des  granulations  méningées  et  leur  grand 
volume  semblaient  marquer  l'extrême  vitalité  des  rares 
bacilles  tuberculeux  transplantés  dans  les  méninges.  J*ai  pu 
contrôler  par  Texamen  direct  la  richesse  bacillaire  de  ces 
granulations.  En  incisant  par  le  milieu  le  plus  gros  des 
tubercules  à  centre  jaune,  et  en  raclant  modérément  la  sur- 
face de  section  avec  une  anse  de  platine,  j'ai  pu  obtenir  une 
préparation  extrêmement  chargée  en  bacilles,  et  comme  en 
fournissent  rarement  les  crachats  les  plus  bacillifères. 

Mais  c'est  surtout  le  foyer  d'origine  de  cette  tuberculose 
méningée  secondaire,  qui  montrait  des  particularités  impor- 
tantes. On  voit  bien  ici,  constellant  toutes  les  surfaces  de 
coupe  du  ganglion  interbronchique  en  cause  et  ne  laissant 
de  place  que  pour  quelques  rares  foyers  caséeux  antérieurs, 
une  éruption  récente  et  très  confluente  de  granulations  gri- 
ses demi-transparentes,  comme  on  le  voit  d'ordinaire  dans  la 
granulie.  Quel  que  fût  Tâge,  impossible  à  préciser,  des  quel- 
ques tubercules  caséeux  trouvés  dans  le  ganglion,  l'éruption 
granulique  jeune  de  ce  ganglion  même  n'en  marquait  pas 
moins  sur  place  le  réchauffement,  la  reprise  sous  forme  aiguë 
du  processus  tuberculeux.  La  granulie  ganglionnaire  mar- 
quait ainsi  l'étape  intermédiaire,  constante  mais  ordinaire- 
ment inappréciable,  entre  l'ancienne  tuberculose  caséeuse 
ganglionnaire  et  la  nouvelle  poussée  granulique  aiguë  des 
méninges.  Sans  doute,  mettre  en  relief  la  manière  dont  la 
jeune  génération  bacillaire  était  déversée  dans  la  circulation 
pour  être  transportée  \ers  les  méninges,  eût  été  un  heureux 
coni))lémentdes  constatations  précédentes.  Cette  démonstra- 
tion n'a  pas  été  possible  ;  on  n'a  rien  vu,  en  particulier,  qui  res- 
semblât à  une  relation  directe  du  ganglion  malade  avec  une 


ttefoiB,  malgré  c«  deBideratum,  il  y  a  là 
berculose  ganglionnaire  qui  sort  un  peu 
lent  observés,  et  qui  méritait  à  ce  titre 
uelques  remarques. 

I  sein,  propagation  aux  nerfs  de  lais- 

lelle.par  A.  Pilliet. 

les  traJDées  épithéliales  émanées  des 
I  voisinage  s'observe  assez  rarement  en 
ar  les  gros  troncs,  car  les  tumeurs  les 
38  des  viscères,  oe  se  trouvent  pas  en 
mmédiat  des  nerfs  mixtes  pourvus  de 
|ui  puissent  être  injectées  comme  des 
illules  proliférées  de  la  tumeur.  Aussi 
t  dans  le  cancer  du  sein  propagé  à  l'ais- 
ictdes  nerfs  du  plexus  brachial  que  l'on 
s  du  processus  dont  nous  nous  occu- 

vrai,  a  rapporté  le  cas  d'un  cancer  de  l'u- 
)n  aux  2*  et3*  nerfs  sacrés.  Le  professeur 
si,  en  1 864,  la  propagation  d'un  cancer  de 
al  et  a  montré  qu'à  côté  des  lésions  de 
,  faciles  à  prévoir,  on  trouvait  une  véri- 
1  gaines  nerveuses  et  un  refoulement  de 
nontré  que  les  amas  épithéliaux  sui- 
;8pil1aires  qui  accompagnent  les  tubes 
lent  de  cavités  tant  dans  le  périnëvre  que 
îuse,  et  il  a  attribué,  avec  Broca,  à  ces 
s  du  nerf  un  rôle  capital  dans  la  pro- 
r.  Colomiati  (3)  a  étudié  la  diffusion  du 
mixtes  et  surtout  dans  le  grand  sympa- 
leurs  viscérales,  et  il  fait  jouer  un  rôle 
i  diffusion  au  réseau  lymphatique  des 
écrit  par  A.  Key  et  Relzius. 
récemment  un  cas  remarquable  de  dif- 


lien  dv  canœr  le  limj  dei  nerfi.  Turin,  1876. 
n  eat  iFenva/liM&nerU  du  nerf  CKhital  par 
lehUi.  Thèae  ForU,  1890. 
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I  cancer  par  les  nerfs,  et  en  a  fait  l'objet  de  sa  thèse 
le  :  lls'agissaitd'unépithéliomepavimenteux  lobule 
s  la  main,  qui  s'était  propagé  au  nerf  cubital,  et, 
6  nerf  comme  un  véritable  coaduît,  un  vaisseau 
que  ou  veineux,  avait  créé  un  dépAt  aecondaire  à  la 
)érieure  de  l'avant-bras,  et  au  niveau  de  l'épithro- 
3  coupes  du  nerf  montrent  que  les  cellules  crénelées 
léliome  cutané  se  retrouvent  dans  le  piirinëvre  et 
une  lamelleuse,  c'esi-à-dire  au  contact  même  des 
'veux.  Cette  propagation  se  fait  en  suivant  la  distri- 
nérale  des  capillaires  qui  sonten  général  sclérosés, 
en  1IJS8,  j'ai  rapporté  à  la  Société  analomique  un 
icerdu  sein  avecenvahissementduplexusbrachîal, 
lel  la  gaine  lamelleuse  élait  dissociée  par  des  cel- 
hélJales,  et  le  centre  des  faisceaux  nerveux  occupé 
mas  plus  ou  muins  volumineux  des  mêmes  éléments, 
mtour  des  capillaires  altérés, 
n  cas  semblable  que  je  soumets  à  l'examen  de  la 


oéeHat...,Lui:ile,56  ans,  garJe-maiade.eatrele  12  noveio- 
L  lliâpilal  Lagnnec,  dans  le  service  du  professeur  Straus. 
'emnie  d'une  (aille  moyenne  et  d'apparence  robuste,  ayant 
ilfic,  la  lèvre  livide  ;  elle  se  plaint  d'étouffé menU<  et  d'un 
tté  droit  ;  elle  a  été  opérée  il  y  a  deux  ans  à  l'HAtel-Dieu 
incer  ulcéré  du  sein  droit  ;  elle  présente  actuellement  une 
^s  avancée  qui  s'est  faite  dans  la  plaie, 
opératoire  qui  s'étend  jusqu'à  l'aisselle,  est  tuméfiée,  soû- 
le gros  bourgeons  saillants,  rouges  et  conduenis,  très  durs 
.  Il  existe  tout  autour  un  ceriain  nombre  de  nodules  de 
ire,  disséminés  dans  la  peau  île  la  poitrine  ;  enfin  la  glande 
du  e5lé  gauche  est  volumineuse  et  dure,  le  bras  droit  est 
vives  douleurs,  la  malade  le  porte  habituellement  à  demi 
e  les  hémiplégiques  et  ne  peut  s'en  servir;  tout  le  bras  est 
i&l  blarard,  l'avant-bras  est  encore  plus  infiltré  que  le  bras, 
lin  est  violette  ei  enflée,  les  doigts  sont  à  demi  fléchis,  le 
t  froid  au  toucher,  la  sensibilité  cutanée  y  est  diminuée  ;  il 
I  dans  ce  cas,  où  la  compression  porte  certainement  sur  les 
:  veines  et  les  nerfs,  de  préciser  la  symptnmatologie  spé- 
ësion  nerveuse. 

droit  de  la  poitrine  est  mat  à  la  percussion,  les  vibrations  y 
s,  le  murmure  respiratoire  ne  s  y  entend  pas.  Il  existe  au- 
a  clavicule  un  chapelet  de  ganglions  volumineux  très  dur 
lux  au  loucher. 

né  on  se  trouve  en  présence  d'un  cancer  du  sein  récidivé 
lérescence  du  sein  opposé,  pleurésie  cancéreuse  droite  et 
n  du  paquet  vasculo- nerveux  de  l'aisselle  du  même  celé. 


.1 
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Les  jours  suivants  Tétat  de  la  malade  s'aggrave,  surtout  du  fait  de  la 
eomplication  locale  ;  en  effet,  sans  que  Tépanchement  paraisse  aug- 
menter et  indique  une  thoracentèse,  les  douleurs  intra-thoraciques 
sont  si  vives  qir elles  empêchent  tout  sommeil;  la  malade  finit  par 
mourir  le  24  novembre  1891. 

A  fautopsie  on  constate  un  cancer  pleural  très  étendu  avec  épan- 
chemeot  moyennement  abondant,  il  existe  des  noyaux  intra-pulmo- 
nairesde  différents  volumes.  Quelques-uns  sont  du  volume  d'une  noix; 
le  paquet  vasculo-nerveux  de  l'aisselle  est  disséqué  et  mis  à  part  pour 
^tre  examiné  ultérieurement  sur  des  coupes. 

L'examen  histologique  a  montré  que  les  tumeurs  secondaires 
<;omme  la  tumeur  principale  avaient  le  caractère  du  cancer  épithélial 
diSîis,  les  formations  pleurales  s'étendent  jusqu'au  contact  du  cartilage, 
elles  sont  composées  surtout  de  bovaux  étroits  dans  lesquels  les  cel- 
lules sont  tassées  les  unes  contre  les  autres  sans  laisser  de  lumière 
libre  ;  il  existe  sur  le  diaphragme  des  noyaux  semblables  qui  ont  enva- 
hi profondément  le  muscle  et  dissocié  ses  faisceaux. 

Ces  boyaux  sont  groupés  en  nodules  volumineux  dont  beaucoup 
subissent  à  leur  centre  une  transformation  fibreuse  complète.  Dans  le 

goumoo,  le  développement  de  la  végétation  est  plus  luxuriant,  les 
oyaux  bourrés  de  cellules  sont  larges  et  renflés  et  on  constate  éga- 
lement la  transformation  fibreuse  centrale  d'un  certain  nombre  de 
oodules. 

Les  points  de  généralisation  cutanée  présentent  à  côté  d'un  ^[rand 
nombre  de  formes  de  diffusion  et  de  généralisation  lymphatique  des 
culs-de-sac  d'épilhéliome  glandulaire  bien  reconnaissable,  mais  ce  qui 
nous  intéresse  le  plus,  c'est  la  coupe  des  troncs  nerveux  de  raisseile 
«Qglobés  par  le  néoplasme.  On  constate  sur  les  coupes  soumises  à  la 
Société  qu'il  existe  au  contact  de  l'artère  humérale  des  noyaux  volu- 
mineux de  cancer  présentant  toujours  les  mêmes  transformations 
fibreuses  à  leur  centre,  mais  les  tuniques  artérielles  ne  sont  pas 
atteintes.  Il  n'en  est  pas  de  même  des  tuniques  de  la  veine  humérale 
<{iii  sont  entourées  en  partie  par  les  traînées  épithéliales.  On  peut 
facilement  constater  que  la  marche  de  ces  traînées  a  lieu  suivant  les 
capillaires,  on  rencontre  un  certain  nombre  de  capillaires  encore  recon- 
oaissables  entourés  d'une  virole  complète  de  cellules  épiihélioïdes  qui 
se  sont  propagées  selon  toute  vraisemblance  par  l'intermédiaire  de 
la  gaine  lymphatique  du  capillaire. 

Le  nerf  médian  situé  entre  les  deux  vaisseaux  n'est  pas  au  con- 
tact d'îlots  cancéreux,  mais  quoiqu'il  paraisse  absolument  libre  et 
indépendant,  ou  constate  sur  la  coupe  la  présence  d'une  traînée  assez 
étendue  de  boyaux  cancéreux  qui  occupe  l'intérieur  du  nerf  entre  les 
faisceaux  nerveux  et,  sur  un  point,  a  détruit  presque  complètement 
la  gaine  lamellaire  d'un  de  ces  faisceaux,  en  sorte  qu'elle  arrive  pres- 
que au  contact  des  tubes  nerveux.  Sur  un  autre  faisceau,  on  trouve 
60  dedans  de  cette  gaine  lamellaire  un  capillaire  entouré  lui  aussi  de 
«eilales  épithéliolides.  Cet  aspect  se  retrouve  sur  d'autres  points,  en 
sorte  qu'ici  le  néoplasme  s'est  propagé  par  le  tissu  conjonctif  périar- 
tieulaire  et  pénètre  les  gaines  lamellaires  sans  qu'elles  paraissent 
constituer  un  obstacle  sérieux. 

Deux  petits  troncs  nerveux  isolés  accompagnant  les  petites  artères 
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se  voient  encore  dans  quelques  coupes 
circoQscrils  par  le  cancer  qui  a  délnii 

Il  ressort  de  cette  observation  tnie 
tronc  nerveux  et  ses  traînées  d'élémc 
pénétration  est  situé  à  un  niveau  plus 

Les  injeclions  pratiquées  dans  les 
liquide  injecté  pouvait  filer  dans  les  < 
de  la  moelle,  ou  du  cdté  de  la  përiph 
cas  de  névrite  cancéreuse  par  propa 
exact  de  la  lésion  sera  toujours  diflicil 

Réflexions.  —  Il  esta  remarq 
l'objet  de  celte  observation  avait 
l'aisselle.  Il  en  était  de  même  du  p 
à  la  Société,  et  d'un  autre  eo  tout 
clinique  aux  deux  précôdeots,  q 
de  la  Salpâtriëre,  mais  dont  je  n't 
blerait  que  dans  ces  cas,  les  gt 
l^fTes  cancéreuses  étaul  enlevés, 
tement  dans  le  tronc  conjonctif  li 

La  diffusion  du  cancer  par  l'ia 
connue  et  prenant  une  certaine  in 
clinique,  puisqu'elle  nous  explii 
dans  certains  cas  le  phénomën 
trophiques  que  l'on  peut  observei 
traction  des  tubes  nerveux  (obs.  c 
pathologisles  ont  pensé  à  expliqu 
fiant  rentrer  dans  un  des  processu: 
cancéreux  déjà  connus. 

C'est  ainsi  que  pour  Colomiatt 
les  cellules  de  la  tumeur  occupent 
Injection  colorée,  le  réseau  lymp 
A.  Key  et  Retzius  dans  les  nerfs 
Malherbe,  admet  que  les  gaines 
vent  être,  suivant  Ranvier,  assin] 
d'un  endolhélium  el  cette  séreui 
lymphatique.  Il  s'ensuit  que  part 
néoplasiques  on  doit  les  regarda 
espace  lymphatique  préexistant, 
tumeur  comme  voie  lymphatique 

(1)  BAHVIBK.  Sitaû  tur  l'Mitologie 


li  de  celte  idée  qae  les  capillaires  parais- 
tînées  épitbéliales  au   sein   inéme  des 

Ceci  ressort  des  descriptions  du  pro- 
lessina  en  1864  un  capillaire  entoura  de 
ses,  et  des  pièces  toutes  semblables  que 
s  après  à  la  Société.  Or,  tout  capillaire 

d'une  gaine  lymphatique  complète,  ou 
onosphère  connective  spéciale.  On  peut 
la  Taçon  la  plussimple  sur  les  vaisseaux 
ostérieure  de  la  grenouille  ou  des  fœtus 
I  roembrsne  étant  amorphe  nul  élément 
ompliquer  l'observation.  On  a  constaté 
ir  les  centres  nerveux  (gaines  de  Robin, 
illedesos;  il  peut  donc  exister  aussi  dans 

rascicnlaires  des  nerfs, 
r  dans  une  discussion  de  doctrine  sur 
laux  lymphatiques,  nous  croyons  cette 
pie.  Elle  mérite  tout  au  moins  d'être  corn- 
}  se  comporte  pas  en  effet  comme  un 
IX  lymphatiques  ordinaires  dans  la  pro- 
hélioma  ni  dans  celle  des  injections 
'on  pratique  dans  ses  gaines.  Il  possède 
atomique  spéciale  de  ses  enveloppes,  et 
immande  celle  de  l'envahissement  can- 

épitbéliaux,  dans  les  deux  cas  de  carci- 
aisselte  que  j'ai  rapportés,  avaient  dû 
ganglions  lymphatiques,  puis  franchir  la 
:>ns  dégénérés.  Il  y  avait  eu  opération  et 
ons  envahis  dans  les  deux  cas.  C'était 
diffus,  propagé  au  tissu  conjonctif,  qui 

les  nerfs  par  contiguïté.  Des  tuniques 
f,  le  tissu  périfascictilaire  est  alors  tout 
mier  pris  ;  puis  la  gaine  iameileuse  dans 

épiLhéliaux  se  propagent  en  clivant  les  _ 
i,  et  enfin  le  tissu  inlrafasciculaire.  C'est 
I  conjonctif,  plus  encore  par  lui  que  par 

glissent  les  cellules  néoformées.  Elles 
le  trajet  que  les  injections  de  mercure  de 
ler,  qui  refoulaient  les  tubes  nerveux, 
I  séparent  les  gaines  lamelleuses  suivent 


'Il 
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des  injections  de  gélatine  au  nitrate  d'argent  em- 
par  M.    Ranvier  pour  isoler  les  lamelles  de    la 

cessus  d'envahissement  du  nerf  est  donc  complexe  ; 
ropagation  fréquente  à  l'endonèvre  par  les  éléments 
ï  qui  suivent  les  capillaires  amène  la  destructîOD 
i  nerveux  et  peut  injecter  le  nerf  à  de  grandes  dis- 
Dmme  s'il  s'agissait  d'un  vaisscati.  Pourtaal  cette 
se  distingue  de  l'injection  d'un  vaisseau  lympha- 
ce  qu'elle  occupe  surtout  le  tissu  lamellaire  et  le 
jonclif  des  nerfs,  qui  ne  présentent  point  la  struc- 
isàu  réticulé,  et  en  ce  qu'elle  ne  s'arrête  pas  à  un 
lymphatique. 

iNiL.  —  Ed  général,  dans  l'envahissement  secon- 
I  nerfs,  les  cellules  cancéreuses  pénètrent  d'abord 
évrilëme,  puis  dans  la  névrt^lie  et  abordent  ainsi 
aux  nerveux  :  d'où,  les  cellules  cancéreuses  eova- 
is  espaces  conjonctifs  en  se  multipliant  autour  des- 


e  dermtdde  de  l'ovsdre,  par  M.   Souligoux, 

interne  des  hôpitaux. 

mée  Braq...,  âgée  de  26  ans,  réglée  à  H  ans,  est  entrée 

3  18  ans,  elle  a  toujours  été  bien  rétcléâ.  De  trois  enfants, 
morts,  son  dernier  accouchement  date  d'il  y  a  4  ans.  Il  y 
,  avortement  de  deux  mois  environ, 
leurs  que  cette  femme  éprouve,  datent  de  sa  deuxième 
il  y  a  7  ans.  Son  accouchement  fut  normal.  Trois  ans 
velle  el  dernière  grossesse,  mais  4  jours  après  ses  couches, 
ne  a  eu  de  la  lièvre,  des  douleurs  vives  et  des  vomisse- 
e  est  restée  six  semaines  au  lit.  Au  bout  de  deux  mais,  sa 
lit  complètement  rétablie,  elle  ne  souffrait  pas.  el  n'avait 
de  leucorrhée.  A  la  suite  de  l'avortemeut  il  v  a  mx  mois, 
m  nouvel  accès  de  lièvre,  mais  néanmoins  s'est  levée  au 
iq  jours.  Depuis  cette  époque,  elle  a  continuel lemeol  souf- 
eufemeol  dans  l'abdomen,  mais  aussi  dans  la  cuisse  droite, 
d  i  liai  re  ment  constipée. 
;nce  de  santé  de  cette  femme  est  excellente. 

IKB.  Leçeni  iht  VkMolagie  du  tgltètne  nerveux,  t.  I,  p.  179, 
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EIiCAMEN.  —  On  constate  Tabsence  de  leucorrhée,  la  lèvre  infé- 
rieure du  col  est  cependant  légèrement  ulcérée,  la  cavité  utérine  me- 
sare  9  centimètres. 

Li^'utérus  est  légèrement  abaissé  et  porté  en  avant.  On  sent  en  com- 
binant le  palper  abdominal  au  toucher  vaginal,  une  tumeur,  dure, 
bosselée,  située  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  Elle  semble  se  conti- 
nuer avec  Tutérus,  et  donne  la  sensation  d'un  utérus  en  rétroversion, 
mais  en  mobilisant  Tutérus,  on  constate  leur  indépendance  absolue  ; 
celle  tumeur  est  extrêmement  mobile. 

Opération.  —  Incision  de  la  paroi  abdominale,  dont  la  couche 
collulo-adipeuse  a  une  épaisseur  de  trois  centimètres  1/2,  et  rend 
difljcile  l'accès  de  la  ligne  blanche. 

Dans  le  cul-de-sac  postérieur,  on  trouve  une  tumeur  du  volume 
d'un  œuf  d'autruche;  elle  est  enclavée  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas, 
et  il  est  difQcile  de  l'en  extraire,  on  est  obligé  d'agrandir  l'incision. 
Du  côté  opposé,  l'ovaire  kystique  est  enlevé. 

L'opération  terminée,  trois  plans  de  sutures  ont  été  faits.  L'on 
incise  la  tumeur,  et  on  voit  qu'elle  est  constituée  par  une  quantité  de 
petites  poches  contenant  un  liquide  huileux.  Dans  une  poche  la  plus 
volumineuse  de  toutes,  se  trouve  un  amas  sébacé  considérable,  blanc 
grisâtre,  mélangé  de  poils  nombreux,  à  coloration  blonde,  cette  poche 
présente  une  papille  assez  volumineuse,  sur  laquelle  s'implantent  des 
poils.  Du  côté  périphérique  de  ce  mamelon,  on  sent  un  noyau  cal- 
caire. 

La  ^érîson  se  fait  sans  incidents,  les  points  de  sutures  sont  enlevés 
au  7*  jour. 

Cette  poche  a  été  examinée  par  M.  Pilliet,  préparateur  d'histologie 
à  la  Faculté.  Il  a  étudié  les  parois  des  petits  Kystes  et  la  papille.  La 
papille  est  constituée  par  des  amas  extrêmement  volumineux  de  glandes 
sébacées  groupées  par  lobes,  au  nombre  de  15  ou  20,  autour  d'un  poil 
follet  minuscule. 

Ces  lobes  sont  plongés  au  milieu  d'un  tissu  fibreux  dense,  doublé 
çâ  et  là  de  lobules  adipeux.  L'épithéliuni  est  pavimenteux  stratifié  à 
couche  cornée.  Ces  glandes  sont  tellement  nombreuses,  qu'il  n'existe 

3ue  très  peu  de  place  entre  elles,  pour  des  papilles  vasculaires  peu 
éveloppées  et  quelques  glandes  sudoripares.  Du  côté  périphérique 
de  la  papille,  au  milieu  des  lobules  adipeux,  se  trouvent  deux  petits 
fragments  de  cartilage  élastique,  entourés  de  tissu  fibreux.  Il  existe 
entre  ces  deux  cartilages,  une  sorte  d'articulation  grossière,  formée 
car  ce  tissu  fibreux.  L'un  de  ces  cartilages  s'avance  jusqu'au  milieu 
des  glandes  sébacées.  On  trouve  encore  développé  dans  le  tissu  fibreux» 
un  petit  morceau  d'os,  sous  forme  de  plaque.  Cet  os  n'a  pas  un  sys- 
tème régulier  de  canaux  de  Havers  qui  sont  d'ailleurs  peu  déve- 
loppés ;  il  ne  présente  d'ostéoplaste  qu  à  son  centre  ;  les  cellules  in- 
cluses dans  ce  tissu  calcifié  sont  allongées  et  ont  les  caractères  des 
cellules  périostiques. 

En  étudiant  les  glandes  sébacées  les  plus  volumineuses,  on  en  trouve 
un  certain  nombre  qui  présentent  leui^  cellules  pariétales  (non  encore 
en  voie  de  transformation  graisseuse)  groupées  en  (orme  de  plaques  à 
noyaux  multiples. 
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Pakois  des  Petits  Kvstes.  —  Le  slroo 
de  liuo  conjoneiif  rentré.  On  y  reoconlnt  ii 
aboodaDles,  de«  capillaires  en  pelil  nombr 
composé  de  cellules  cubiqoes,  comme  chez 
Mirer  dans  ce  siroma  la  formatioD  des  cav 
est  marqué  par  la  séparation  des  Gbres  coDJ< 
cellDies  géantes,  qui  ont  les  caractères  des  r.i 
l'on  rencoaire  dans  les  sarcomes  osseux,  c'e 
D'ont  pas  de  formes  propres,  elles  se  moul 
tissu  libreux,  et  leur  centre  est  occupé  par  (i 
breux. 

A  un  deçré  de  développemenl  plus  avani 
viles  remplies  de  substauu  mélycérique  am 
revêtement  discontinu  formé  de  ces  mén 
aplaties  de  façon  i  ne  tapisser  les  parois  qui 
protoplasma  qui  présente  çà  et  là  des  renfle 
aux  amas  de  noyaux,  de  sorte  que  l'on  peute 
tapissée  par  une  seule  plaque  proloplasmiqui 
minces  el  des  rentlemenls  constilués  par  des 
cavités  plus  grandes,  on  voit  le  revêtement 
épilhéliales  polymorphes  vatumineuscs  k  u 
quelles  se  trouve  cà  et  là  une  cellule  géante 
pect  de  ces  dernières  cavités,  on  peut  admel 
sente  un  épilhélioraa  polymorphe  kystique  s 
dans  les  joints  plus  jeunes,  un  épithélioma 
de  division  1res  active,  ont  conservé  l'aspe 
multiples. 

En  examinant  les  points  les  plus  épais  d 
une  région  creusée  de  grandes  vacuoles  que 

f plusieurs  novaux,  ou  à  noyaux  en  voie  de  c 
iers  ou  globuleux,  en  voie  d'évolution  gi 
seulement  la  paroi  interne  des  cavités,  mais 

3ui  traversent  celles-ci.  Le  stroma  est  en  bf 
e  cellules  dispersées  dans  le  tissu  conjoncli 
est  celui  d'un  véritable  épithélioma  ditius, 
des  cellules.  La  paroi  se  rapproche  à  cet  ei 
rapproche  de  la  périphérie  de  celle  dj  siron 
distingue  très  prés  de  la  surface,  un  grant 
sans  couche  granuleuse  bien  développée,  i 
même  un  ovisac  en  voie  de  maturité  ;  a^i 
entouré  par  les  cellules  de  la  granulure.  Aii 
néré  eu  apparence,  a  conservé,  en  certains 
maie. 
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da  conduit  péritonéo-vaginal  parallèles  à  des 
herniaires,  par  A.  Broc  a,  chirurgien  des  hôpitaux. 

II  esl  fréquent  que  des  malformations  diverses  du  conduit 
péritonéo-vaginal  coexistent  avec  les  hernies  inguinales  con- 
génitales, et  en  particulier  on  connaît  bien  les  cas  où  au- 
dessous  d'un  sac  funiculaire  il  existe  un  kyste  du  cordon, 
adhérent  ou  non  au  fond  du  sac  herniaire.  Lorsque  le  kyste 
adhère  au  sac,  on  a  dit  autrefois  qu'il  s'agissait  d'une  oblité- 
ration d'un  ancien  collet  avec  sécrétion  liquide  dans  la  cavité 
séreuse  ainsi  isolée  ;  puis  la  poussée  abdominale  avait  de 
nouveauchassé  les  viscères  dans  le  scrolumetlerollet,insuffi- 
sammenl  adhérent,  avait  été  refoulé,  devenant  ainsi  le  fond 
du  nouveau  sac^au-dessus  dukyste  sacculaire.  Je  ne  contes- 
terai pas  la  possibilité  de  ce  processus,  mais  je  crois  que  la 
plupart  du  temps  le  kyste  n'a  jamais  fait  partie  du  sac  her- 
niaire et  qu  on  est  en  présence  de  kystes,  quelquefois  mul- 
tiples, qui  sont  dus  à  des  cloisonnements  transversaux  du 
canal  péritonéo-vaginal. 

Cette  disposition  est  bien  connue,  et  rapportée  par  la  plu- 
part des  auteurs  à  l'origine  que  je  viens  de  lui  assigner  ; 
mais  on  connaît  moins  les  cloisonnements  longitudinaux. 

Il  y  a  quelques  années,  au  moment  où  j'exposais  devant 
vous  mes  recherches  sur  les  hernies  inguinales  J'ai  disséqué 
de  nombreuses  tuniques  vaginales,  normales  ou  anormales, 
des  conduits  péritonéo-vaginaux  avec  ou  sans  hernie,  chez  des 
enfants  ou  chez  l'aduUe.Or,  plusieurs  fois  dans  la  paroi  posté- 
rieure d'un  conduit  péritonéo-vaginal  anormalement  persis- 
tant, en  partie  oifen  totalité,  j'ai  vu  sous  des  valvules  s'ou- 
vrir dans  le  canal  principal  des  tunnels  ou  plutôt  des  culs-de- 
sac  plus  ou  moins  longs,  étroitset  cylindriques,  parallèles  au 
cordon,  dans  lesquels  je  pouvais  engager  un  stylet  ou  une 
sonde  cannelée.  Plusieurs  fois  aussi,  derrière  une  hernie 
congénitale  funiculaire  j'ai  vu  la  vaginale,  normale  à  un 
examen  superQciel,  envoyer  le  long  du  côté  interne  du  canal 
déférent  un  étroit  prolongement  tubulaire,  capable  de  remon- 
ter jusqu'à  l'anneau  externe.  On  peut  concevoir  quelle  serait 
la  complexité  clinique  du  cas  si  avec  une  hernie  coexistait 
une  hydrocèle  distendant  une  vaginale  ainsi  malformée. 

On  pourrait  également  avoir  en  opérant  quelques  hési- 
tations si  on  tombait  sur  un   sac  séreux  parallèle  au  sac 
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re  et  situé  devant  ou  derrière  lui,  véritable  kyste  du 
virtuel  ou  réel,  c'est-à-dire  vide  ou  plein.  Supposons  < 
:  oblitérée  la  valvule  soub  laquelle  tout  à  l'heure  je 
s  engager  mun  stylelet  nous  aurons,  dans  la  paroi 
lu  canal  péritonéo-vaginal,  un  cylindre  où  pourra  à 
aent  donné  s'accumuler  du  liquide.  Si  on  tient  corn  pte 
lia  du  glissement  à  la  faveur  duquel  descend  peu  à 
le  hernie,  on  comprend  que  l'on  puisse  trouver  des 
du  cordon  arrondis  ou  allongés  situés  le  long  du  sac 
re  et  non  pas  au-dessous  de  lui. 
888,  j'ai  disséquée  l'École  pratique  deux  pièces  inlé- 
.es  à  cet  égard. 

I. — La  première  est  celle  d'un  lioinme  âgé  quiporlait  à  droite 
pietcsticulaire.  Le  testicule  Irès  atrophie  Étailsi tué  jusle  au-des- 
anneau externe;  la  lunique vaginale  remontait jusqa'âl'anDeau 
et  là  s'obtiiérait.  A  eatiche,  il  existait  un  sac  vide  de  hernie 
externe  intra-funicuïaire,  descendant  à  peu  près  à  mi-hauteur 
mneau  externe  et  le  testicule.  Après  l'avoir  disséqué,  j'incisai 
ue  vaginale  en  avant,  je  la  trouvai  très  spacieuse  et  envoyant 
logement  cylindrique  remonlanl  le  long  du  cordon  jusqu'à 
igts  environ  dt^  l'anneau  externe.  Dans  ne  prolongement,  capa- 
ecèvoir  l'index,  il  y  avait  deux  valvules  sous  lesquelles  s'ou- 
dcux  tunnels  asceiiilants.  Sur  une  hauteur  de  trois  doigts 
il  y  avait  siiperposiiinn  en  une  sorte  de  canon  de  fusil  double 
face  antèro-interne  du  sac  herniaire  et  la  face  postèro-ex terne 
ingénient  vagino-funiculaii'e  ;  et  celle  paroi  commune  ne  pré- 
jas  deux  lanies  séparaliles,  mais  bien  un  seul  feuillet,  séreux 
deux  faces,  très  souple,  très  miucc,  qui  s'est  déchiré  sous  une 
ïre  traction. 

II.— Sur  le  second  sujet,  j'aitrouvé  dans  le  cordon  une  cavité 
e  communiquant  ni  avec  la  vaginale,  ni  avec  le  sac  herniaire. 
bitué  à  gauche,  in  tra- funiculaire,  descendait  jusqu'à  deux 
u-dessous  de  l'anneau  externe.  Au-dessous  de  lui,  et  remon- 
1  doigt  derrière  lui,  existait  uu  (^ac  parfaitement  clos,  à  peu 
ablabïe  (l'épaisseur  et  d'aspect.  Entre  les  deux  était  une  cloi- 
ssc  de  1  à  2  millim.,  souple,  non  cicatricielle  ;  nulle  part  on 
rait  quelque  chose  qui  ressemblât  à  des  stigmates.  La  vaginale 
rmale.  A  droite,  le  testicule,  éuit  enlevé  et  je  n'ai  pu  faire  de 
lacune  étude. 


que  j'ai  disséqué  ces  pièces,  faisant  en  somme  une 
le  cure  radicale  sur  le  cadavre  je  me  suis  dit  que  ces 
tions  anormales  pourraient,  sur  le  vivant,  induire  en 
un  opérateur  non  averti.  Or,  tout  récemment  je  me 
uvédans  des  conditions  fort  analogues  à  celles  de  ma 
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seconde  pièce;  je  dis  analogues,  et  non  pas  identiques.  Sur 
mes  pièces  cadavériques,  en  effet,  entre  le  sac  herniaire  et 
les  cavités  séreuses  voisines,  —  vaginale  ou  poche  isolée  —  il  y 
avait  une  cloison  non  dédoublable,  un  feuillet  simple  tapissé 
sur  ses  deux  faces  d'un  revêtement  séreux,  semblable  par 
conséquentaux  cloisons  transversales  décrites  par  Ramonède. 
Chez  l'opéré  dont  je  vais  relater  Tobservation,  j'ai  trouvé  un 
sac  piriforme^  vide,  dont  la  queue  effilée  se  terminait  vers 
l'anneau  inguinal  externe  ;  là  cette  queue  adhérait  au  sac 
herniaire,  situé  en  arrière  et  ce  sac,  très  volumineux,  des- 
cendant presque  jusqu'au  testicule,  était  entouré  d'une  mince 
couche  adipeuse  qui  en  rendit  la  dissection  très  facile  ;  il 
semble  donc  que  le  glissement  ait  joué  un  certain  rôle  dans 
Taccroissement  et  la  descente  de  la  hernie. 

Le  fait  certain,  c'est  que  ces  deux  sacs  séreux  indépen- 
dants, dont  un  seul  communiquait  avec  le  péritoine,  étaient 
situés  tous  deux  sous  la  gaine  fibreuse  commune,  au  contact 
direct  des  éléments  du  cordon  ;  on  ne  peut  donc  les  considé- 
rer que  comme  des  restes  du  conduit  péritonéo-vaginal.  D'au- 
tre part,  en  Tabsence  de  toute  continuité  entre  les  deux 
poches,  en  un  point  présentant  des  stigmates,  on  ne  saurait 
admettre  que  la  poche  antérieure  ait  primitivement  fait  par- 
lie  de  la  hernie.  Il  s'agit  donc  d'un  kyste  virtuel  du  cordon, 
allongé  verticalement  et  situé  non  pas  au-dessous  du  sac  mais 
au-devant  de  lui. 

Au  point  de  vue  pratique,  on  conçoit  que  cette  disposition 
puisse  causer  quelque  embarras.  Je  ne  sais  pas  ce  que  j'eusse 
fait  si  je  n'avais  pas  été,  par  mes  recherches  cadavériques 
anciennes,  mis  en  garde  contre  cette  cause  d'erreur.  Mais 
dans  l'espèce  je  n'ai  pas  été  surpris  outre  mesure,  et,  certain 
de  par  la  clinique  qu'il  existait  une  hernie  ;  certain  de  par 
ranatomie  pathologique  que  ce  sac  de  hernie  infantile,  c'est- 
à-dire  péritonéo- funiculaire,  devait  être  sous  la  gaine  fibreuse 
du  cordon,  j'ai  dissocié  à  la  sonde  cannelée  le  tissu  adipeux 
devant  lequel  je  me  trouvais  et  immédiatement  je  suis  arrivé 
sur  le  sac  cherché. 

Voici  maintenant  mon  observation  clinique  : 

Obs.  III.— Cord..,  Henri, âgé  de  12ans,  entré  le  24décembre  1891 
à  Thôpilal  Trousseau,  salle  Denonvilliers,  n^  1  bis.  Cet  enfant  se  rap- 
pelle avoir  toujours  souffert  de  Faine  droite  quand  il  marchait,  quand 
u  faisait  des  chutes  ;  ni  lui,  ni  ses  parents  ne  peuvent  préciser  le  mo- 
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ment  eL  le  mode  de  début  de  \»  hernie.  It  n'a  jamais  porté  bandaçe. 
Actuellement,  quand  il  tousse  ou  constate  une  hemieini^uinale  droite 
1res  marquée,  sonore;  il  n'y  a  pas  d'cctopic  lesticulaire.  Rieo  â 
gauche. 

Opération  le  13  janvier  1892.  Après  incision  de  la  peau  et  àa 
darlos,  du  crémasler  et  de  la  iibreuse  commune,  j'ouvre  un  sac  sé- 
reux, indépeadant  de  la  (unique  vaginale,  bien  fermée,  et  je  le  libère 
avec  l'ongre  de  bas  en  haut;  mais  en  arrivant  à  l'anneau  externe  je 
constate  que  ce  sac  se  lermiae  en  une  pointe  close  et  ne  communique 
pas  avec  le  péritoine.  Ce  n'est  certainement  pas  le  sac  herniaire.  Je 
dissocie  donc  derrière  lui,  â  la  sonde  cannelée,  un  tissu  graisseux  au 
milieu  duquel,  outre  les  éléments  du  cordon,  je  trouvai  un  autre  sac 
séreux,  descendant  moins  bas  que  le  premier.  Celui-ci  communiquait 
en  haut  avec  la  cavité  abdominale,  ainsi  que  je  m'en  assurai  par  rin- 
troduction  du  doigt.  Ce  sac  Tut  disséqué  avec  l'ongle  Krës  racilement 
car  il  avait  autour  de  lui  une  mince  couche  de  tissu  adipeux)  et  lié  au 
collet.  La  pointe  du  sac  antérieur,  clos,  adhère  à  safacç  antérieure  au 
niveau  de  Vanneau  externe,  mais  sans  rien  qui  ressemble  à  des  slig- 
males.  Partout  les  parois  séreuses  sont  minces,  souples,  transparentes. 
L'inlestin  n'a  pasélë  vu.  Suture  en  capilon,  au  catgut,  du  trajet  ingui- 
nal. Réunion  lotale  sans  drainage. 

Les  suites  Tarent  apyrctiques,  mais  localement  il  y  eut  au  4°  jour 
un  écoulement  de  sang  assez  abondant  entre  les  lèvres  de  ta  plaie  ;  le 
pansement,  souillé,  dut  être  renouvelé  tous  les  deux  ou  trois  jours,  le 
suinlemeat  sanguin  continuant,  et  ultérieurement  une  suppuration 
légère  ayant  atteint  superriciellement  la  suture.  Mais  le  5  Tevrier  la 
plaie  était  en  bon  état  et  la  cicatrisation  presque  complète.  L'enfant 
sortit  le  14  février  entièrement  guéri,  avec  une  cicatrice  solide  et  sans 
impulsion.  Le  cordon  était  un  peu  gros. 

K .  Delbet.  —  Le  sujet  a-l-il  porté  un  bandage  ?  Car  dans 
ce  cas  on  pourrait  penser  à  un  hygroma  prc-herniaire. 

M.  Broca.  —  L'enfant  n'a  jamais  portd  bandage  et  d'ail- 
leurs cetle  cavité  séreuse  à  paroi  lisse,  mince,  facilement 
isolable,  bien  limitée,  non  cloisonnée  et  surtout  située  dans 
les  plans  profonds,  sous  la  fibreuse  commune,  tit  non  dans  le 
tissu  conjonctif  superficiel,  n'avait  nullement  les  caractères 
d'un  hygroma. 

M.  Sébileau.  —  J'ai  constaté  qu'assez  souvent  chez 
l'enfant  la  vaginale  est  piriforme,  se  termine  en  haut  par 
une  extrémité  effilée.  Cela  concorde  avec  certaines  disposi- 
tions doTit  vient  de  parler  M.  Broca. 

M.  Bboca.  —  a  ce  propos  je  possède  une  observation, 
celle  d'un  kyste  du  cordon  déforme  assez  particulière.  Cette 
poche  allongée,  relativement  peu  tendue  ol  n'ayant  pas  l'as- 
pect classique  en  bille  dure,  des  kystes  du  cordon,  avait  élé 
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prise  pour  une  hydrocèle  vaginale.  Je  reconnus  rindépcn- 
dance  du  testicule  et  diagnostiquai  un  kyste  du  cordon  ;  et  en 
le  disséquant  je  constatai  qu^un  cylindre  creux  se  prolongeait 
jusqu'à  Tanneau  externe. 

Obs.  IV.  —  Gréua...,  Lucien,àgéde7ans,est  entré  le  11  septem- 
bre 1891  à  l'hôpilal  Trousseau,  salle  Denonvilliers,  n»  45  bis. 

Cet  enfaDl,  dont  les  antécédents  héréditaires  sont  nuls,  entre  à 
riiôpital  pour  une  tumeur  du  scrolum  que  l'on  dit  être  une  hydrocèle 
vaginale.  Cette  hydrocèle,  dont  le  début,  ancien,  n'a  pu  cire  précî&é, 
a  été  ponctionnée  plusieurs  fois  sans  résultat.  Le  liquide  s^esl  toujours 
reformé  et  la  tumeur  a  repris  très  vite  son  volume.  A  l'examen,  je 
trouvai  une  tumeur  transparente,  grosse  comme  un  petit  œuf,  réni- 
lente,  siégeant  à  gauche,  un  peu  allongée  selon  le  trajet  du  cordon  et 
située  au-dessus  du  testicule.  La  gène  était  médiocre,  mais  vu  l'insuf- 
tisance  des  ponctions  je  me  décidai  à  faire  l'extirpation  de  la  poche, 
que  je  croyais  être  un  kyste  du  cordon  malgré  sa  consistance  médio- 
crement tendue  et  dure.  Le  23  octobre,  j'incisai  couche  par  couche 
et  sous  la  fibreuse  commune,  au-dessous  de  la  vaginale  parfaitement 
close  et  la  touchant  sans  lui  adhérer,  je  trouvai  une  poche  que  je  pus 
extirper  sans  l'inciser.  Elle  était  située  au-devant  des  éléments  du 
cordon.  La  partie  accessible  à  la  palpation  extérieure  ne  remontait 
pas  à  plus  de  moitié  chemin  entre  le  testicule  et  l'anneau  externe, 
mais  de  son  extrémité  supérieure  partait  un  prolongement  cylindrique, 
très  étroit^  longeant  le  côte  antéro-interne  du  canal  déférent  et  allant 
jusqu'à  Tanneau  externe,  où  il  se  terminait  en  cul-de-sac.  Je  pus 
disséquer  sans  les  rompre  la  poche  et  son  prolongement,  que  j'eus  amsi 
entre  les  mains  pleins  de  liquide.  Je  terminai  par  une  suture  sans 
drainage  et  un  pansement  iodoformé.  La  température  rectale  monta 
à  38»  les  deux  premiers  jours,  puis  elle  fut  absolument  normale.  La 
réunion  immédiate  fut  parfaite.  Le  2  novembre,  le  pansement  était 
supprimé  et  le  5  novembre  le  malade  quittait  l'hôpital,  guéri. 
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Présidence  de  M.  Cor 

>  de  l'uretère  à  la  pean  dn  flaj 


de  parler  des  particularités  totéressai 
opsie  du  chien  auquel  nous  avons  fait 
e  relater  en  quelques  mots  l'expérieac 

tPËB.  —  Chien  de  (aille  moyenne  p< 

couche  sur  l'abdomen, 
lise  sur  une  étendue  de  3  cent,  la  pea 
vers  de  doi^t  environ  du  rebord  des  h 
ncision  du  tissu  cellulaire  et  des  fibn 
e  la  région.  Cela  Tait  on  introduit,  d 
t  ainsi  jusqu'aux  corps  vertébraux  li 
tments  de  l'aorte,  el  plus  bas  ceux  de 
dinicile,  après  un  examen  réitéré,  d< 
ic  le  iianal  excréteur  de  l'urine  ;  nous 
i'au  bile  du  rein  et  de  suivre  ainsi  l'i 
I  de  sa  portion  abdominale.  On  an 
tre  ce  conduit,  et  après  l'avoir  décor 
'ein,  on  l'isole  et  on  le  sectionne  9 
Le  bout  rénal  de  l'uretère  est  doncattir 
pince  à  Torci pressure.  On  Tait  ensuiU 
au  crin  de  Florence  ;  même  chose  po 
leur  de  la  plaie  cutanée, 
essayons  de  suturer  la  paroi  de  l'urei 
conduit  ne  peut  être  suturé  â  cause  i 
is  et  de  son  calibre  peu  uonsidérabi 
(UC  riotroiluction  d'une  sonde  n*  6  |i 
nd  &  un  dinmi'ire  de  2  millim. 
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Nous  nMnsistons  pas  mais  nous  introduisons  une  sonde  n«  6,  et  on 
assiste  ainsi  à  rémission  intermittente  de  Turine  qui  se  fait  goutte  par 
goutte.  Pansement  ouaté  traversé  parla  sonde,  parlaquelle  on  recueille 
quelques  grammes  d'urine;  ce  liquide  est  lé^'èrement  teinté  de  sang  ; 
nous  attribuons  la  présence  de  ce  san^  à  quelques  froissements  qu'au- 
rait pu  subir  le  rein  pendant  la  recherche  de  l'uretère. 

Le  lendemain,  22  février,  le  chien  parait  en  Irùs  hon  état,  mais  il 
ne  quitte  pas  sa  niche.  La  plaie  a  bon  aspect  ;  Turino  coule  goutte  à 
goutte  par  la  sonde.  Nouveau  pansement. 

Rien  de  particulier  du  23  au  27  février.  Ce  dernier  jour,  l'animal 
paraissait  plus  abattu;  quelques  sutures  ont  lâché  et  la  plaie  reste 
béante  ;  on  la  saupoudre  d'iodoforme  et  on  y  applique  un  pansement 
à  la  gaze  iodoformée.  L'urine  continue  à  couler  par  intermittence  de 
12  à  14  secondes,  d'une  goutte  à  la  suivante. 

Le  3  mars  suivant  on  recommence  l'opération  du  côté  opposé, 
c'est-à-dire  du  côté  droit  :  Môme  conduite  et  mêmes  particularités  à 
noter  que  du  côté  gauche.  A  partir  donc  du  3  mars  nous  avons  deux 
greffes  urétéro-cutanées,  deux  méats  urétéraiix  artificiels.  On 
étudie,  jour  par  jour,  Tétat  des  urines,  de  la  plaie  cutanée  et  l'état 
général  du  chien.  Depuis  le  3  mars  jusqu'au  9  mars  l'animal  n'a  pré- 
senté rien  de  bien  spécial:  les  urines  continuaient  à  couler  par  inter- 
mittence ;  leur  quantité  paraissait  égale  des  deux  côtés. 

Le  9  mars  nous  observons  que  l'urine  du  côté  droit  était  plus  pùle 
que  celle  du  côté  gauche.  Le  lendemain  on  pratiaue  l'examen  micros- 
copique de  ce  liquide  et  on  observe  quelques  globules  blancs  du  sang  ; 
rien  du  côté  gauche  ;  la  plaie  suppure  à  droite  ;  l'animal  est  plus 
abattu  que  la  veille  ;  il  mange  peu  ;  il  a  des  selles  diarrhéiformes  ; 
malgré  cet  état  les  urines  sont  émises  des  deux  côtés. 

Du  11  mars  au  20  du  même  mois  l'animal  passe  par  des  alterna- 
tives de  mieux  et  de  pire  ;  mais  il  paraît  très  affaibli,  il  mange  peu. 
La  plaie  cutanée  droite  qui  n'est  pas  encore  cicatrisée  suppure  légè- 
rement, les  urines  émises  de  ce  côté  sont  pâles,  franchement  puru- 
lentes à  IVcil  nu  :  du  côté  gauche  au  contraire  Turine  est  claire, 
transparente,  jaunâtre,  et  paraît  normale  au  moins  au  point  de  vue 
microscopique. 

Depuis  cette  dernière  date  l'animal  continuant  à  maigrir,  à  avoir  de 
la  diarrhée  continuelle  et  à  ne  plus  manger,  nous  prenons  le  parti  de 
le  sacrilier. 

Cela  fut  fait  le  31  mars,  c'est-à-dire  38  jours  après  la  première  greffe 
(gauohe)  et  28  jours  après  la  seconde.  Ajoutons,  avant  do  relater 
râutojjsie,  que  pendant  nos  tentatives  de  recherche  de  l'uretère,  le 
péritoine  pariétal  a  été  ouvert,  cela  ne  nous  étonne  pas  car  l'uretère 
chez  le  chien  est  complètement  entouré  du  péritoine  qui  lui  forme  un 
méso,  fait  qui  a  été  signalé  également  par  M.  Tuflier  (1). 

Autopsie  du  chien  immédiatement  après  la  mort  :  Adhérence 
intime  de  rurclère  droit  à  la  lèvre  externe  de  la  plaie  cutanée  ;  le 
volume  et  la  paroi  de  ce  conduit  sont  augmentés  du  double.  On  fait 
«ne  incision  profonde  au  niveau  de  la  plaie  droite;  aussitôt  un  flot 
de  pus  s'écoule  au  dehors  provenant  du  côté  de  la  région  lombaire; 

(1)  TuFFlEB.  Etudes  expérimentales  sur  la  chir.  du  rein,  p.  124. 
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un  abcès  périnéphrélique.  Le  rein  de  ce  côté  se   ilécor- 
"  iment  de  sa  capsule  graisseuie;  ce  rein  enlevé,  présftiite 

son  diamt'lre  longiluilinal  ;  il  est  ralalioé,  lla^que  ;  en 
1  capsuii;  propre  on  observe  qu'il  est  pHrseDié  de  ptctits 
unie  d'un  gros  pois.  Ui  on  l'incise  suivant  son  axe  lun^i- 
it  que  ces  abcts  sont  de  forme  pyramidale  i  base  regar- 
rlicie  et  à  sommet* se  dirigeant  du  côté  du  hile  du  rein  ; 

peine  ijue  quelques  points  de  substance  rénale  intacte 
ion  coi'licalc  ;  la  substance  médullaire  parait  intacte  au 
1  DU.  les  calices  sont  légèrement  dilates,  le  bassinet  ne 
1  de  bien  spécial. 

:he.  —  La  plaie  ne  présente  pas  trace  de  suppuration;  elle 
ant  pas  compléiement  cicatrisée  ;  l'uretèro  de  ce  côté  est 
dhérent  aux  tissus  de  la  plaie,  et  un  stvit't  de  ti-ousse  y 
emenlà  8  cent,  de  profondeur. 

décortique  facilement  et  on  ne  trouve  pas  trace  de  su|>pu~ 
Inale  ;  cet  organe  présente,  à  l'œil  nu,  un  volume  nor- 

cependant  légéreraenl  augmenté  dans  ses  dilTérenls  dia- 
st  donc  légèrement  hypertrophié  :  la  capsule  se  détache 
!Dt;àla  coupe  la  substance  corticale  parait  un  peu  hyper- 
le  mesure  un  1  cent,  environ  d'épaisseur. 
I  médullaire  est  intacte  ;  les  pyramides  se  dessinent  bien, 

présentent  leur  volume  normal,  Pas  trace  dosuppuraiion  ; 
a  congestion  non  plus  ;  le  bassinet  et  l'uretère  incisés 
une  lésion  ;  pas  la  moindre  injection  de  leur  muqueuse, 
rétion  calcaire.  Le  diamètre  de  l'uretère  est  resté  tel  qu'il 
s  l'établissement  de  la  fistule  nréierale,  c'est-à-dire  que 
«rmet  encore  l'introduction  d'une  sonde  n"  6. 

microscopique  de  ce  rein  pratiqué  jiar  M.  Branlt,  après 
t  dans  l'alcool,  fait  constater  tes  particularités  suivantes  : 
immation  des  calices  au  niveau  de  leur  portion  pyrami- 
i-dire  au  niveau  du  sommet  des  pyramides  :  on  constate 

ce  même  niveau  un  inliliral  des  cellules  lymphatiques 
le  tissu  conjonciir  adulte  néorormé;  ce  sont  les  seules 
1  rencontre  dans  la  substance  médullaire  du  rein. 
nce  corticale  du  parenchyme  rénal  est  absolument  in- 
»  trouve,  en  effet,  rien  du  cfilë  des  glomérules  ;  les  vais- 

cânalicules  de  cMc  portion  du  rein  sont  sains  ;  ni  autour 
hniles,  ni  autour  des  vaisseaux  de  la  substance  corticale 
nire  des  libres  du  tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation  ; 
)  sous  la  capsule.  En  somme  des  lésions  très  légères. 
rer  les  conclusions  que  nous  aurons  à  donner  plus  loin, 
relater  la  deuxième  expérience  que  nous  avons  entreprise 
i  chien. 

\e  expérience  :  28  mai  IS!*! .  —  Chien  de  taille  moyenne, 
)icn  porlanl  en  apparence,  l'oids  :  6  kilogr.  environ. 
)ir  itisé  la  région  du  liane  gauche  sur  une  étendue  de 
es  et  désinfecté  avec  une  solution  forte  d'acide  pbénique 
,  on  fait  une  incision  de  4  cent,  de  la  i)eau  à  ce  niveau, 
licale  et  distante  de  quati-e  travers  de  doigt  des  apophyses 
ïs  vertèbres  lombaires. 
,  péritoine  on  se  voit  forcé  de  l'ouvrir  pour  décortiquer 
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Vuretère  qui  est  recouvert  par  la  séreuse  de  tous  les  côlés.  So  guidant 
ainsi  jusqu*au  hile  du  rein  on  met  complètement  à  nu  ce  conduit,  ou 
met  une  ligature  au  catgut  sur  la  partie  moyenne  du  canal  excréteur 
de  rurine  et  on  le  sectionne  ;  le  fragment  rénal  de  l'uretère  mesuré 
immédiatement  offre  une  longueur  de  8  c.  et  1/2.  La  paroi  de  ce 
conduit  mesure  un  tiers  de  millimètre  environ  ;  attiré  au  dehors  on 
le  suture,  non  sans  difTiculté,  à  Tangle  inférieur  de  la  plaie  cutanée  ; 
cette  suture  est  faite  au  moyen  du  crin  de  Florence  ;  Taiguille  de 
Reverdin  traverse  la  paroi  de  l'uretère,  sans  intéresser  la  muqueuse, 
à  1  ou  2  milHm.  de  l'orifice.  On  s'assure  de  la  perméabilité  du  canal 
en  y  faisant  pénétrer  un  stylet  de  trousse  comme  dans  l'expérience 
précédente  ;  l'écoulement  de  Turine  se  fait  d'ailleurs  bien  et  a  lieu 
par  intermittence.  On  n'introduit  pas  cette  fois  de  sonde  dans  l'inté- 
rieur du  canal,  mais  on  applique  sur  la  plaie  cutanée  un  pansement 
iodoformé. 

Le  lendemain  le  chien  est  abattu  ;  il  n'a  pas  quitté  sa  niche,  mais 
il  paraîtrait  qu'il  a  beaucoup  remué  ;  le  pansement  ne  paraît  pas  dé- 
rangé» mais  il  est  mouillé  ;  il  exhale  une  odeur  ammoniacale  qu'on 
reconnaît  être  d'origine  urinaire.  On  change  ce  pansement. 

Rien  de  bien  spécial  pendant  la  journée  du  30  mai  ;  le  31  de  ce 
même  mois  on  s'aperyoii  que  les  sutures  de  la  peau  ont  lâché  ;  il  n'y 
a  pas  trace  de  suppuration  ;  on  fait  cinq  nouvelles  sutures  au  crin. 
Etat  général  du  chien  excellent.  La  plaie  est  humide  par  suite  de 
l'urine  qui  coule  constamment  par  le  petit  orifice  qu'on  voit  au  fond 
de  la  plaie. 

1«^  juin.  La  suture  la  plus  inférieure  a  lâché.  Le  pansement  est 
beaucoup  mouillé.  Etat  général  bon.  Pas  de  suppuration  de  la  plaie. 
Pansement  iodoformé.  Le  chien  qui  n'a  pas  mangé  les  deux  premiers 
jours  de  l'opération,  mange  aujourd'hui  abondamment. 

Le  2  juin,  l'animal  est  dans  le  même  état  que  la  veille,  la  plaie  a 
boa  aspect.  Les  urines  continuent  à  couler;  elles  sont  claires  et  Irans- 

Ïiarentes;  les  sutures  ont  encore  lâché;  on  prend  le  parti  de  laisser 
a  plaie  béante  ;  mais  une  dernière  tentative  est  faite  avec  du  fil  d*ar- 
gent;  malgré  cette  suture  solide  les  fils  coupent  les  bords  de  la  plaie, 
et  cette  dernière  reste  définitivement  béante  ;  l'urine  vient  la  mouil- 
ler de  temps  en  temps.  A  partir  de  ce  jour,  on  cautérise  la  plaie  avec 
le  crayon  ae  nitrate  d'argent  pour  hâter  la  cicatrisation. 

Du  3  au  15  juin,  rien  de  bien  spécial  ne  s'est  passé;  le  chien  a 
continué  à  manger  et  son  état  général  continue  à  être  excellent.  La 
plaie  bourgeonne  et  présente  la  moitié  de  son  étendue  primitive  : 
elle  mesure  environ  2  cent,  dans  son  plus  grand  axe. 

L'urine  continue  à  être  éliminée  goutte  à  goutte;  elle  est  transpa- 
rente et  franchement  acide  au  papier  de  tournesol.  On  attend  encore 
quelques  jours  avant  de  recueillir  cette  urine  pour  la  soumettre  à  un 
examen  chimique. 

Le  21  juin,  c'est-à-dire  le  24«  jour  après  la  greffe  urétérale,  on 
recueille  au  fond  de  la  plaie,  avec  une  pipette,  18  c.  cubes  d'urine 
pour  être  analysée. 

L'analyse  a  été  faite  par  M.  Piquet  interne  en  pharmacie  à  l'hôpital 
du  Midi.  Voici  tes  résultats,  que  M.  Piquet  nous  a  si  obligeamment 
remis. 

!'•  Analyse,  —  Quantité  d'urine  :  18  c.  cubes.  —  Urée  :  65  gr. 
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pour  1000.  —  Acide  nrique  :  quanlité  Dormi 
que  :  id. 

Od  voit  dans  ce  tableau  que  la  quantité  d'u 
d'urine  est  grande  relativement  à  celle  excré 
(at  normal,  car  il  faut  supposer  que  le  rein  dt 
parles  voies  oalurelles,  une  égale  quantité  d'i 
verra  par  la  suite  ce  qu'il  faut  penser  de  cet 
d'urée  dans  l'urine  d'un  chien. 

Le  28  juin,  c'est-à-dire  un  mois  après  la 
certaine  quantité  d'urine  éliminée  par  l'uretèi 

Voici  les  résultats  de  la  deuxième  anal 
M.  Fiquel. 

2'  Analyse.  —  Quantité  d'urine  :  22  c. 
pour  1000.  —  Acide  urique  :  quantité  supéri 
Acide  phosphorique  :  2  pr.  90. 

Du  28  juin  au  17  juillet  l'animal  continuait 
laissait  en  liberté;  il  mangeait  abondamment; 
de  200  «r.  de  son  poids  antérieur  à  l'expéi 
partir  de  cette  époque  on  l'a  pei'du  de  vue,  i 
aurait  pu  vivre  longtemps  encore,  car,  nous  le 
être  nullement  iucomfnodé  de  sa  Tistule;  la  : 
que  l'urine  venait  de  temps  à  autre  humecter 

La  miction  par  l'urèthre  se  faisait  normaler 

fiar  les  voies  normales  avaient  le  même  as| 
eur  caractère  physique,  que  tes  urines  rendi 
couleur  et  même  réaction  de^  deux  cdtès. 

Plusieurs  poinLs  importants  découler 
nousvenoDsde  rapporter.  II  est  légitin 
que  la  greffe  de  l'uretère  à  la  peau  de 

est  ïot*;ouri  réalisable.  Cela  est  en  effet 
ment  savoir  que  les  opinions  diffèrent  t 
trait qaeii.  le  professeur  Daslrea  eotr 
periences,  mais  sans  aucun  résultat.  Ni 
trait  n  car  les  expériences  dn  professeur 
jamaisété  publiées  dans  aucun  recueil  \ 
rona  pourquoi.  Maie  tout  ce  qu'on  sait  c'e 
ont  donnéde  très  mauvais  résultats  entr 
Ire.  Tous  les  chiens  de  ce  dernier  auleu 
dit  incidemmeni  M.  Tufrier(l),  à  la  sui 
On  voit  donc  que  nos  résultats  ne 
ceux  obtenus  par  M.  Dastre.  Cela  ne 
ment  :  nous  avuns  en  effet  eu  la  supp 
de  notre  premier  cliien  parce  que  d'une 
pratiquée    dans   de  mauvaises   condii 

(1)  ^twt.  gfilUo-iiTiit.,  ftïril  1888. 
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fait  on  comprendla  difficulté  qui  existe  chez  le  chien.)  D'autre 
part  nous  avons  dit  que  la  plaie  cutanée  était  en  pleine  su- 
puration  :  l'ouverture  cutanée  de  Turetère  était  baignée  par 
le  pus.  Or,  on  comprend  facilement  la  raison  de  Tenvahisse- 
mentdu  rein  par  les  nombreux  micro-organismes  delà  sup- 
puration. Il  se  réalise  là  une  pyélonéphrite  ascendante  sem- 
blable àcelle  d'origine  vésicale.  Une  autre  raison  qui  fait 
que  l'infection  chez  le  chien  est  plus  à  craindre,  c'est  que 
chez  cet  animal  les  plaies  suppurent,  on  le  sait,  très  facile- 
ment et  par  conséquent  le  rein  se  trouve  dans  des  condi- 
tions déplorables  pour  pouvoir  résister  à  cette  invasion  mi- 
crobienne dont  on  parlait  plus  haut. 

Le  second  rein,  c  est-à-dire  le  rein  gauche,  présentait,  lui 
aussi,  microscopiquement,  de  très  légères  lésions.  Là  aussi 
la  plaie  suppurait,  mais  moins  que  la  plaie  cutanée  droite. 
Or  quel  était  Ta  venir  de  cette  légère  pyélite  constatée  sur 
les  calices  du  rein  droit?  Nous  n'en  savons  rien,  mais  nous 
pensons  qu'elle  serait  entrée  en  résolution  au  bout  de  quel- 
que temps,  car  l'aspect  de  la  plaie  cutanée  au  moment  où 
nous  avons  sacrifié Tanimal  paraissait  être  en  voie  de  guéri- 
son.  Nous  sommes  d'autant  plus  eu  droit  de  penser  ainsi 
car,  nous  le  répétons,  cette  pyélite  était  tellement  peu  avan- 
cée dans  son  évolution  qu'elle  a  passe  totalement  inaperçue 
à  l'examen  macroscopique  de  ce  même  rein. 

Tels  sont  donc  les  renseignements  que  nous  fournissent 
les  expériences  entreprises  chez  notre  premier  chien.  Il  nous 
faut  maintenant  insister  sur  quelques  notions  intéressantes 
que  nous  donne  la  greffe  que  nous  avons  pratiquée  chez  le 
second  chien  ;  nous  tirerons  plus  loin,  de  ces  deux  faits,  les 
conclusions  générales  qui  découlent  de  nos  rechcrcho.s. 

Chez  le  dernier  chien  nous  avons  surtout  à  insister  sur 
Tétat  de  la  plaie  cutanée  et  sur  les  résultats  que  nous  a 
fournis  l'analyse  des  urines. 

La  plaie  du  flanc,  chez  celui-ci,  n'a  jamais  suppuré,  chose 
importante  car  c'est  d'elle  que  dépend  l'infection  du  rein.  Il 
n'y  a  pas  eu  cependant  réunion  par  première  intention  ni  par 
seconde  intention,  et  cela  parce  que  l'animal  par  les  mou- 
vements intempestifs  qu'il  faisait  empêchait  le  contact  in- 
lime  des  deux  lèvres  de  In  plaie.  C'est  donc  l'absence 
tolale  de  la  suppuration  de  la  plaie  qui  nous  fait  com- 
prendre la  raison  pour  laquelle  le  rein  de  notre  chien  n'a 
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présenté  la  moindre  suppuration  ;  c'est  ce  que  dénotaient, 
tout  au  moins,  les  analyses  des  reins  que  nous  avons  fait 
pratiquer  à  maintes  reprises. 

Les  urines  de  ce  dernier  chien  présenlaient,  on  Ta  vu  plus 
haut,  au  point  de  vue  de  leurs  éléments,  leur  taux    nor- 
mal.   On   voit  également,   dans    les   deux    analyses    qui 
figurent   ici,  que  l'urée   se  trouve  en    quantité    considé- 
rable. Chez  le  chien  en  effet  cette  substance  azotée    est   à 
peu  près  trois  fois  supérieure  à  celle  rendue  par  l'hoin- 
me  dans  une  même  quantité   d'urine.  Tandis  que  chez   ce 
dernier  Turce  est  représentée  par  le  chiffre  20  gr.  par  litre, 
chez  le  chien  au  contraire  ce  cîiiffre  est  triplé  cl  on  peut  voir 
des  chiens  rendre  60  à  70  grammes  d'urée  par  litre   d'u- 
rine.Wurtz(t)  dit  ceci:  «  L'uréechez  lechien,  s  y  rencontre 
«  en  quantité  si  abondante  que  ces  urines  se  prennent  sou- 
((  vent  en    masse  par  addition   d'acide  nitrique jo.  D'autre 
part,   d'après  Harley(2)  l'urée  est  toujours  très  abondante, 
chez  les  chiens  nourris  surtout  de  chair.  Dans  ce  cas,  l'acide 
urique  est  en  très  faible  proportion.  Ce  fait  a  été  exactement 
observé  chez  notre  chien,  où  l'acide  urique  était  tellement 
faible,  en  quantité,  que  le  dosage  quantitatif  a  été  impos- 
sible. Quant  aux  phosphates  rendus  par  les  urines,  en  24  heu- 
ri^s,  ils  ont  été  trouvés.dans  nos  deux  analyses  que  nous  rap- 
portons plus  haut,  sensiblement  égaux  à  la  normale.  D'ail- 
leurs cela  n'a  qu'une  importance  secondaire  car  on  sait  que 
chez  les  animaux,  comme  aussi  chez  l'homme,  l'excrétion 
des  phosphates  est  en  rapport  avec  l'exercice  et  non   avec 
l'état  du  rein.  D'autre  part,  l'examen  microscopique  n'ayant 
révélé  dans  l'urine  de  notre  chien  aucun  élément  organique, 
nous  pouvons  déduire  de  ces  faits  que  le  rein  en  rapport 
avec  l'urelère    greffé  était  totalement  sain,  plus  de  six  se- 
maines après  la  dérivation  de  l'urine. 

Il  résulte  donc  de  ces  recherches  expérimentales  plusieurs 
points  qui  méritent  d'être  résumés  en  quelques  mots  : 

1°  Possibilité  d'élablir,chez  le  chien,  une  greffe  cutanée  de 
l'urelère  à  la  région  latérale  deTabdomcn. 

2®  Intégrité  absolue  du  rein  dont  l'uretère  est  greffé,  con- 
trairement à  ce  qui  aété  soutenu  p.ir  quelques  auteurs. 

3°  L'infection  certaine,  on  à  peu  près,  du  rein,  si  la  plaie 

(1)  Dict,  de  chimUpure  et  appliq.,  p.  582,  t.  III. 

(2)  Hakley,  traduct.  Hahn.  De  Vuritie.  Paris,  1875,  p.  77. 
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cutanée  suppureou  si  ropération  a  été  faite  dans  de  mau- 
vaises conditions. 

4*  Que  pour  tous  ces  faits  donc,  la  greffe  cutanée  de  l'ure- 
tère chez  l'homme,  comme  cela  a  été  déjà  tenté,  est  infini- 
ment plus  pratiquable  que  chez  les  animaux  où  Tinfeclion 
du  rein  est  plus  à  craindre. 

Tuberculose  caecale,  par  Henri  Hartmann. 

Au  moins  de  juillet  dernier,  j'ai  déjà  eu  l'honneur  de  vous 
présenter,  au  nom  de  mon  ami  Pilliet  et  au  mien,  plusieurs 
cas  du  tuberciUnse  locale  du  cœcum.  Dès  cette  époque,  nous 
avons  insisté  sur  ce  fait  que,  bien  différente  deTinllammalion 
vulgaire  (typhlite  ou  appendicite),  la  forme  spéciale  de  tuber- 
culose localisée  au  caecum  ne  tendait  que  rarement  à  la  per- 
foration et  que,  bien  au  contraire,  elle  s'accompagnait  le 
plus  souvent  d'un  épaississement  considérable  des  parois  de 
cet  intestin  simulant  analomiquemenl  un  néoplasme.  Clini- 
quement^  avons-nous  dit,  celte  tuberculose  se  manifeste 
sous  deux  formes,  l'une  caractérisée  par  A^s  phénomènes  de 
péritonite  chronique  circonscrite^  l'autre  par  des  symptômes 
de  rétrécissement  de  l'intestin. 

Depuis  cette  époque,  de  nouvelles  communications  à  la 
Société  anatomique  faites  par  MM.  Pilliet,  A.  Broca;  à  la 
Société  de  chirurgie  par  M.  Terrier,  des  travaux  de  Hoche- 
negg, de  Billroth, etc.  ont  confirméce  que  nousavions  avancé. 
Aujourd'hui  je  viens  vous  présenter  un  nouveau  cas  de 
tuberculose  iléo-caecale,  ayant  déterminé  la  production  d'un 
rétrécissement  extrêmement  marqué  de  cette  portion  de  l'in- 
testin. 

11  s'agit  d*un  malade  âgé  de  41  ans,  entré  le  28  juillet  1891  à  Thô- 

Sital  Bichat,  dans  le  service  de  M.  Terrier,  alors  suppléé  par 
I.  A.  Broca.  Ce  malade,  qui  avait  toujours  joui  d'une  bonne  santé, 
était  sujet  depuis  3  mois  à  aes  douleurs  abdominales  vagues,  siégeant 
plus  particulièrement  à  Tépigastre  et  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
D'abord  intermittentes,  ne  se  montrant  qu'à  Toccasion  de  secousses 
telles  que  celles  de  la  toux,  ces  douleurs  étaient  arrivées  à  devenir 
cootinues.  Elles  augmentaient  notablement  après  les  repas.  Jamais  de 
vomissements,  mais  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée.  Le 
malade  reste  deux  à  trois  jours  sans  garde-robes,  puis  a  une  petite 
liébàcle  de  4  à  5  selles  liquides,  sans  que  jamais  il  y  ait  de  san^^.  Le 
ventre  est  souvent  ballonné,  surtout  après  le  repas  du  soir  et  les  dou- 
leurs Fempèchent  de  dormir  ;  aussi  s'abstient-il  depuis  quelque  temps 
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de  manger  le  soir  et  se  contente- L-il  d'un  peu  de  bouillon.  L'appétit 
a,  du  reste  beaucoup  diminué  et  le  malade  a  notablement  maîgn  pen- 
dant ces  trois  mois. 

Le  25  août  1891  nous  constatons  l'état  suivant  : 

L'abdomen  est  un  peu  tendu   sans  être  ballonné  cependant  ;   à 
gauche  on  déprime  facilement  la  paroi  ;  à  droite  on  provoque  de  la 
douleur  et  immédiatement  la  paroi  se  tend.  Par  une  pression  soutenue 
on  arrive  cependant  à  déprimer  cette  paroi  et  on  constate  alors  à  la 
partie  supéneure  de  la  fosse  iliaque  droite,  à  sa  jonction  avec  le  flanc, 
une  tumeur  dont  la  partie  inféneure  bien  limitée  reste  distante  de 
2  bons  travers  de  doigt  du  pli  inguinal  droit,  dont  le  bord  externe  passe 
à  un  iravers  en  dedans  de  Tépine  iliaque  antéro-supérieure  et  dont  la 
partie  supérieure  se  perd  dans  la  profondeur  du  flanc  droit.  Cette 
tumeur,  du  volume  d'un  p|0ignet  de  femme,  assez  bien  limitée  en  bas 
et  eu  dehors,  est  mal  limitée  en  dedans.  Elle  est  ferme  sans  être 
franchement  dure,  un  peu  mobile  dans  le  sens  transversal,  sensible 
à  la  pression  bien  que  n^élant  pas  à  proprement  parler  douloureuse. 
La  percussion  à  son  niveau  ne  dénote  pas  de  matité,  mais  il  y  a  une 
diminution  évidente  de  la  sonorité  lorsqu'on  compare  la  fosse  iliaque 
droite  à  celle  du  côté  opposé.  Les  hypochondres  et  la  région  ombili- 
cale sont  le  siège  d'une  sonorité  tympanique. 

L'examen  du  thorax  nous  fait  constater  une  légère  submalité  dans 
la  fosse  sus-épineuse  droite;  à  l'auscultation  la  respiration  est  un  peu 
alTaiblic  au  sommet  gauche  en  avant  et  au  sommet  aroit  en  arrière.  La 
poitrine  du  malade  est  toutefois  bien  conformée,  émaciée. 

Pas  de  sucre,  ni  d'albumine  dans  les  urines.  Pas  de  fièvre. 

Nous  portons  le  diagnostic  :  tuberculose  iléo-cœcaley  qui  est 
accepté  par  notre  ami  M.  A.  Broca. 

Le  28  août  1891,  M.  A.  Broca  fait  la  laparotomie  avec  notre  assis- 
tance. L'anesthésie  est  pratiquée  par  M.  Du  Bouchot. 

Laparotomie  médiane  sous-ombilicale  ;  la  main  reconnaît  immédia- 
tement l'existence  de  la  tumeur  dans  la  fosse  iliaque  droite.  La  libé- 
ration est  commencée  par  la  partie  interne  à  laquelle  adhèrent  de 
Tépiploon  et  des  anses  d'intestin.  Pour  faciliter  le  dégagement  de  la 
masse  le  gros  intestin  est  sectionné  entre  deux  pinces  longues  au  voi- 
sinage de  la  jonction  iléo-csecale. 

Puis,  afin  de  se  donner  du  jour,  on  agrandit  l'incision  par  en  haut 
et  Ton  dépasse  l'ombilic.  On  reconnaît  alors  que  la  portion  de  gros 
intestin  sectionnée  n'est  autre  que  le  côlon  transverse,  qui,  afTectant 
la  forme  d'un  V  ouvert  en  haut,  était  accolé  sur  tout  son  bord  droit 
au  bord  interne  du  côlon  ascendant  avec  lequel  il  faisait  un  angle 
aigu.  La  libération  est  alors  reprise  par  la  partie  externe,  et  l'on 
enlève  la  terminaison  de  l'iléon,  le  caecum,  le  côlon  ascendant  et  la  partie 
droite  du  côlon  transverse.  L'hémostase  est  facilement  assurée  par 
quelques  ligatures  en  chaîne.  Comme  l'opération  a  duré  assez  long- 
temps, on  ne  fait  pas  la  suture  des  deux  bouts  et  l'on  termine  rapide- 
ment l'opération  par  la  fixation  des  deux  bouts,  immédiatement  au-des- 
sous de  l'ombilic. 

Examen  de  la  pièce  :  Toute  la  jonction  iléo-caecale  est  englobée 
dans  une  masse  fibro-adipeuse  surtout  développée  à  la  partie  interne 


daDB  Ilnsertion  du  mésentère.  L'intestin  ouvert,  on  constate  que  la 
valvule  a  disparu  el  que  tonte  la   région  ilëo-catcale  est  occupée  par 


TubtTculoite  ilée-ca^calif.  Itivulvuleailisparu.  Toute  la  région  iléfHjKcale 
e*t  déformée,  ulcf-rée  et  rêtrûcie  pur  It;  fait  iI'ud  fpaitwiisement  acléro- 
adipeux  péri-mteatinal.  Sur  cet  lateetiD  ouvert  ou  voit  l'abouchement 
tri»  Élargi  de  l'appendice  iléo-ta'cul. 
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mouton,  J'ai   relrouvé   des  crêtes   aatéro-postérieures  au 
niveau  du  cornet  inTérieur. 

Pièce  pathologique.    Destruction   de    la  cloison.  — 
Sur  la  tête  d'une  femme  très  âgée,  je  trouve  une  perforation 


delà  voûte  palatine  de  la  largeur  d'une  pièce  de  un  franc.  De 
plus  la  paroi  gauchG  du  nez  cartilagineux  est  également  per- 
forée dans  sa  totalité,  c'est-à-dire  que  la  peau  du  cartilage 
latéral  gauche  et  la  muqueuse  nasale  sont  perforées  sui- 
vant un  cercle  de  un  cenlimëlre  et  demi  de  l'iamètre. 

Dans  les  fosses  nasales  proprement  dites  on  trouve  les 
lésions  suivantes  :  le  cornet  inférieur  gauche  est  complète- 
ment détruit,  le  cornet  moyen  est  détruit  dans  sa  moitié  anté- 
rieureetsa  moitié  postérieure  persistante  adhère  ft  la  cloison. 
Celle-ci  n'existe  plus  que  dans  sa  moitié  supérieure.  Le  cornet 
supérieur  gauche  est  intact. 

De  la  cloison  il  ne  reste  plus  que  la  moitié  postérieure  de 
la  lame  perpendiculaire  de  l'elhmoïde  ;  de  plus  elle  adhère  à 
droite  et  à  gauche  aux  cornets  moyens. 

Dans  la  fosse  nasale  droite  les  lésions  sont  absolument 
Bymélriques. 
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4"  Les  cloisons  perforées   sont  très  rares  (un  cas  sur  ^53 

51  pièces)  et  la  perforation  siège  plus  souvent  sur  la  portion 
cartilagineuse;  sur  notre  pièce  elle  répondait  à  la  lame  per- 
pendiculaire de  Tethmoïde. 

5^  D*après  nos  observations  les  déviations  sont  bien  rares  ^ 

avant  rage  adulte  puisque  sur  15  cloisons  d'enfants  nous  il 

n'en  a*avons  pas  trouvé  d'exemple. 

6*  L'orifice  antérieur  du  sinus  sphénoïdal  est  tout  près 
de  la  cloison  et  peut  être  cathétérisé  en  suivant  celle-ci 
de  bas  en  haut  suivant  un  angle  de  40<^  environ  et  en 
moyenne  chez  l'adulte  à  4  ou  S  cent,  au-dessus  du  plancher 
nasal  ; 

7<^  Dans  le  cas  de  syphilis  nasale  maligne  que  nous  avons 
décrit,  les  lésions  destructives  étaient  si  étendues  que  les 
fosses  nasales  et  la  bouche  formaient  une  sorte  de  cavité  .'* 

cloacaie  s'ouvrant  dans  le  pharynx  (1). 

Notes  anatoxniques  et  pathologiqfues  sur  le  pharynx 
(plexus  veineux  péripharyngés  ;  dépressions  et  diver- 
ticoles  pharyngés),  par  M.  MÂu claire,  interne  médaille 
d'or  des  hôpitaux,  prosecteur  provisoire  à  la  Faculté. 

L'étude  des  rapports  du  pharynx  a  attiré  notre  attention 
sur  le  plexus  veineux  abondant  situé  à  la  face  postérieure 
dans  le  tissu  cellulaire  prévertébral  grâce  auquel  le  pharynx 
glisse  dans  ses  mouvements  d'élévation  et  d'abaissement. 
Ce  plexus  veineux  sur  nos  préparations  présentait  bien  la 
disposition  classique  communiquant  avec  la  veine  jugulaire 
interne  en  bas  et  avec  les  veines  ptérygo-palatines, 
vidiennes  et  méningées  postérieures  sur  les  côtés.  Entre  la 
muqueuse  et  le  constricteur  inférieur^  Bimar  et  Lapeyre 
(Âcad.  des  sciences,  1887)  ont  décrit  un  réseau  sous-muqueux 
dont  les  branches  efférentes  vont  perforer  les  boutonnières 
du  muscle  constricteur  inférieur  pour  se  jeter  en  bas  dans 
la  veine  pharyngée  et  la  veine  thyroïdienne  supérieure,  et  se 
continuer  avec  le  réseau  veineux  sous-muqueux  de  Tœso- 
phage. 

(1)  LMncarvation  latérale  de  la  cloison  nasale  ne  proviendrait-elle  pas 
en  partie  de  la  difficulté  yraisemblablement  rariable  suivant  les  individu» 
<liie  doit  éprouver  sa  lame  oartUagineuse  fondamentale  à  s'adapter  au  > 

monvement  d'inflexion  antéro-postérieur,  variable  suivant  les  sujets,  que  . 
subit  de  la  naissance  à  l'âge  adulte  l'axe  crânio-f  acial  ?  (Potiquet.  Jféde- 
<^ne  moderne,  1892,  p.  172). 
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Si  l'on  tient  compte  de  ces  deux  réseaux  veineux,  l'un  sous- 
muqueux,  Tautre  rétro-musculaire,  mais  bien  près  de  la 
muqueuse,  si  de  plus  il  peut  exister  des  artères  sous- 
muqueuses  (5  cas  de  F'arlow  et  cas  deGellé)  on  voit  que  c'est 
avec  prudence  qu*il  faut  faire  le  curettage  du  pharynx  pour 
ulcérations  de  sa  paroi  postérieure. 

D'autre  part,  si  à  ce  plexus  veineux  postérieur  on  ajoute 
le  plexus  veineux  latéral,  situé  dans  la  fosse  plérygOTmaxil' 
laire,làoù  une  série  de  veines  vont  plus  haut  mettre  en  com- 
munication les  circulations  veineuses  intracrânienne  et  extra- 
crânienne, nous  retrouverons  alors  ici  la  même  disposition 
que  sur  le  pourtour  de  l'œsophage,  de  l'estomac,  de  Tintestin, 
c'est-à-dire  une  série  de  veines  entourant  une  portion  du 
tube  digestif  et  formant  autour  de  lui  une  sorte  d'anneau  ou 
de  cercle  collecteur  du  sang  veineux. 

Sur  des  coupes  antéro-postérieures  nous  avons  recherché 
la  bourse  de  Luschka.  Or^  sur  la  paroi  supérieure  du  naso- 
pharynx,  nous  avons  trouvé  une  petite  dépression  arrondie 
conduisant  dans  une  cavité  profonde  de  deux  millimètres  à 
peine.  C'est  là  la  fameuse  bourse  de  Luschka  sur  laquelle  on 
a  tant  écrit  ! 

Dans  le  naso<pharynx  nous  avons  retrouvé  les  replis 
salpingo-staphylins  de  Zaufal.  De  même  dans  la  partie 
supérieure  sur  plusieurs  pièces  on  trouve  un  repli  étendu  de 
la  paroi  supérieure  du  naso-pharynx  au  bord  supérieur  de 
l'orifice  de  la  trompe  d'Eustache,  ce  repli  déterminant 
comme  un  compartiment  à  part  dans  le  naso-pharynx. 

Ces  différentes  dépressions  que  Ton  retrouve  sur  la  paroi 
postérieure  du  pharynx  au  niveau  de  sa  partie  moyenne 
sont  intéressantes  à  noter  car  elles  sont  peut-être  le  point  de 
départ  de  certains  kystes  du  pharynx.  Actuellement  en 
effet,  comme  le  fait  remarquer  M.  Raugé  (l)i  au  lieu  de  cette 
poche  unique  et  constante  (bourse  Je  Luschka]  à  paroi  dis- 
tincte, à  siège  précis,  démesurément  grossie  dans  son  im- 
portance anatomique  pure  et  dans  son  rôle  pathogénique»  it 
faut  reconnaître  dans  la  région  adénoïde  du  pharynx  nasal 
une  série  de  cryptes  et  de  sillons  dont  le  nombre,  la  situation  y 
la  forme  échappent  à  toute  description  régulière.  Cette 
disposition  alvéolaire  est  comme  le  vestige  des  sillons  arci- 
formes  qui  dans  le  premier  âge  détermineraient  à  la  surface 

(1)  Lyonmédical,  1891. 
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de  la  tonsille  pharyngée  six  à  huit  segmentations  antéro- 
postérieures.  Les  soudures  partielles  et  fortuites  des  bords 
de  ces  fentes  primitives,  les  adhérences  inflammatoires  ou 
ulcéreuses,  la  raréfaction  alrophique  du  tissu  glanduleux 
survenue  avec  les  progrès  de  Tâge,  produisent  chez  Tadulte 
ces  anfractuosités  anatomiquement  équivalentes  aux  lacunes 
dont  est  creusée  la  surface  de  Tamygdale  palatine.  L'une 
d'elles,  il  est  vrai,  celle  qui  correspond  (recessus  médian  de 
Ganghofner)  à  la  terminaison  postérieure  des  sillons  mé- 
dians, possède  une  constance  de  siège,  une  certaine  régu- 
larité d'existence  et  de  forme,  une  physionomie  relativement 
personnelle  que  n'ont  pas  ses  congénères,  mais  elle  ne 
diffère  de  celles-ci  ni  par  sa  structure,  ni  par  ses  origines, 
ni  par  ses  attributs  fonctionnels,  ni  par  ses  altérations  morbi- 
des. C*està  quoi  se  réduit  en  somme  cette  bourse  pharyngée 
dont  la  nature,  dont  l'existence  mêmeont  soulevédes  contesta- 
lions  si  vives  de  la  part  deTornwaldt,  Bœsgenet  SchwaBoch. 

Pour  Réitérer  et  Gellé  (1)  d'autre  part,  l'examen  histolo- 
gique  de  la  bourse  de  Luschka  montre  que  ce  n'est  qu'un 
diverticule  de  la  muqueuse  pharyngée,  comme  le  prouvent 
les  petits  diverticules  que  l'on  trouve  autour  d'elle. 

Nos  préparations  peu  nombreuses  ne  nous  ont  pas  permis 
de  trouver  la  fossette  pharyngienne  de  Tos  occipital  décrite 
parRomiti  (1).  C'est  une  excavation  située  à  la  faceinrérieure 
de  Tepophyse  basilaire.  Cette  dépression  existe  chez  les 
phoques  seulement  et  persistante  chez  l'homme  elle  forme 
alors undiverticule  pharyngien  anormal. 

Rappelons  encore  à  ce  propos  que  Kostneck  distingue 
dans  le  pharynx  et  naso-pharynx  :1)  les  diverticules  latéraux 
qui  dérivent  de  la  l'""  fente  branchiale  :  c'est  la  tromped'Eus- 
lache  qui  n'est  qu'une  fistule  borgne  interne  incomplète  ; 
^)  les  diverticules  latéraux  de  la  '2®  fente  :  fossette  de 
Rosenmuller,  et  fossette  supra-tonsillaire  ;  3)  diverticules 
latéraux  de  la  3^  fente  :  repli  du  nerf  laryngé;  4)  diverticules 
latéraux  de  la  4®  fente  :  sinus  fusiforme  ;  5)  diverticules  supé- 
^«urs  qui  forment  la  bourse  de  Luschka. 

Quant  aux  ganglions  rétro-pharyngiens,  il  nous  a  été  pos- 


(1)  Bktt£B£B  et   Gellé.  Annales  des  maladie*  du    larynx  et  de 
i^9reilk,  mai  1890. 

(2)  RoMlTi.  Annales  da    maladies  du  larynx  et  de  l'oreille,  1889, 

p.  178.  ^ 
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sible  de  cooslater  leur  présence  chez  ud  sujet  atleînt  de 
polyadénile  tuberculeuse.  Il  y  avait  un  ganglion  au-devant 
de  l'axis,  puis  au-dessous  2  ou  3  situés  à  droite  et  à  gauche. 


Anomalies  des  veines  jugulaires  antérieure  et  externe 
du  côté  droit,  par  M.  Mauclaibb,  iulerne  méilaille  U'or  des 
hôpitaux,  prosectour  provisoire  à  la  Facullé. 

Veine  jugulaire  antérieure.  —  On  voit  celte  veine  natlre  en 


haut  de  deux  origines  :  la  branche  d'oriaine  inlerne  (I)  née  du  cAté 
gauche  du  cou  i  3  centlm.  au-dessus  de  1  os  hyoïde  |H)  dans  ia  région 
de  la  glande  sous- maxillaire  gauche,  croise  en  descendant  fa  Taee 
antérieure  de  l'os  hyoïde  puis  le  cartilage  thyroïde  (c)  el  reçoit  au 
niveau  de  la  membrane  crico-thyroldienne  une  anastomose  d'une 
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veine  thyroïdienne  inférieure  (2)  superficielle.  Pais  cette  branche 
d'origine  interne  descend  parallèlement  et  en  avant  du  sterno-cléido- 
mastoidien  (ST)  et  s'unit  à  ce  niveau  avec  la  branche  d'origine 
externe  (3). 

Cette  branche  d'origine  externe  naît  de  deux  veines  faciales,  Tune 
antérieure  venant  de  la  face,  l'autre  postérieure  (1)  venant  de  la  paro- 
tide ;  le  tronc  commun  de  ces  deux  veines  faciales  descend  obliq[ue- 
ment  en  bas  et  en  dedans  le  long  du  bord  interne  du  sterno-cléido- 
mastoidien  et  s'unit  à  la  branche  d'origine  interne  de  la  jugulaire 
antérieure  sus-décrite,  et  cette  réunion  a  lieu  au  niveau  du  B»  anneau 
de  la  trachée.  Le  tronc  unique  qui  en  résulte  suit  un  trajet  oblique 
en  bas  et  en  dedans  de3  centim.,  puis  elle  se  porte  en  dehors,  suit  un 
trajet  rétroclaviculaire  comme  cela  a  été  bien  décrit  par  MarcelUn 
Duval,  Auffret  et  Marcellin  Duval  neveu  (2).  La  jugulaire  antérieure 
passe  ainsi  derrière  le  chef  sternal  et  le  chef  claviculaire  du  muscle 
sterno- mastoïdien  et  va  se  jeter  dans  le  confluent  veineux  (I)  résultat 
de  Tunion  de  la  veine  jugulaire  antérieure  A,  de  la  veine  jugulaire 
externe  E,de  la  jugulaire  interne  (R)  et  de  la  sous-clavière. 

Veine  jugulaire  externe.  —  Elle  naît  en  haut  dans  la  région 
parotidienne  superficielle  puis  reçoit  une  branche  de  communication 
de  la  jugulaire  antérieure,  descend  ensuite  sous-cutanée  en  décrivant 
une  courbe  à  concavité  dirigée  en  dedans,  reçoit,  comme  le  décrit 
M.  le  professeur  Farabeuf,  ses  aftluents  du  côlé  externe  puis  arrivée 
près  de  la  clavicule  elle  traverse  Taponôvrose  superficielle  (3),  se  porte 
en  dedans  en  suivant  un  trajet  rétro-claviculairc  et  se  jette  dans  le 
confluent  veineux  sus-décrit. 

Mais  avant  de  traverser  Taponévrose  cervicale  superficielle,  elle 
reçoit  une  petite  veinule  (]ui,  née  superficiellement  au  niveau  de  l'arti- 
culation  slerno-claviculaire  droite  passe  devant  le  chef  claviculaire  du 
sterno-mastoldien,  et  contourne  son  bord  externe  et  se  jette  dans  la 
jugulaire  externe  (S). 

On  peut  donc  trouver  devant  le  sterno-mastoîdien,  à  son  insertion 
inférieure  : 

1°  La  veine  jugulaire  externe  ; 

2o  Une  anastomose  entre  la  jugulaire  externe  et  la  jugulaire  anté- 
rieure ; 

Bo  Une  veine  faciale  qui  descend  se  jeter  dans  la  jugulaire  externe. 

40  La  jugulaire  antérieure  qui  passe  soit  devant  le  chef  sternal,  soit 
les  deux  chefs  du  stemo-mastoildien  ; 

5<>  Soit  enfin  une  branche  affiuente  de  la  jugulaire  externe  (4). 

Mais  dans  la  ténotomie  par  torticolis,  n'est-t-il  pas  possible  d'éviter 
tous  ces  dangers  vasculaires  si,  comme  le  conseille  notre  excellent 

(1)  Nom  que  nous  lui  donnonB  d'après  un  mémoire  encore  inédit  de  notre 

collègue  BISF7BL. 

(2)  M.  Duval.  Veines  jugulairiss  mperficîelles.  G.  Steinheil,  1891. 

(3)  Au-dessous  d'un  petit  muscle  anomal  trapézo-claviculaire  dans  un 
cas  que  nous  avons  obmrvé. 

(4)  Toutes  ces  anomalies,  sauf  la  dernière,  sont  très  bien  représentées 
^  discutées  dans  un  travail  récent  de  M.  Marcellin  Duval  neveu. 
Sur  la  ténotomie  à  ciel  ouvert  du  gterno-matt&ldien.  Q.  Steinheil,  1892. 

L'anomalie  d'origine  de  la  veine  jugulaire  externe  vient  d'être  rappelée 
par  HH.  Sbbilbau  et  Demoitlin  à  la  Société  anatamiqve,  février  1892. 
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maître  M.  Jalagjier,  on  met  l'index  gauche  en  dehor: 
du  sieroQ-raastoïdien  en  attirant  le  muscle  vers  le  i 
dans  les  efforts  de  la  respiration,  on  reclierche  la  sailli 
faire  ces  anomalies  veineuses  ;  ■     ■     ■■ 


Anomalie  de  l'artère  sus-scapulaire  7enan 
en  8  de  chiffre  dans  le  creux  sous-clavi 

M.  Mauclaibg.  interne  médaille  d'or  des  Iiôpita: 
provisoire  à  la  Faculté. 

Sur  un  sujet  de  l'Ecole  pratique  nous  trouvons  l'ano 
dauslecreuxsous-clavculaire:  Sons  l'aponévrose  clavi-c 
on  trouve  venant  de  dessous  la  clavicule,  une  artère 
située   devant  l'artère  axillaire  venant  former  une  b< 


Anomal  LU  de  l'artère  Boua-scapulûre. 

pliant  deui  fois  sur  elle-mitnie  puis  disparaissant  direci 
en  arrière,  vers  le  bord  supérieur  de  l'omoplaie. 

La  pièce  étant  disséquée,  on  voit  qu'il  s'agit  de  l'art 
lairequi,  née  normalement  do  la  sous-clavièrL',  descei] 
tère  axillaire  riéeril  deux  boucles  couliguËs  et  se 
en  arrière  vers  l'écliancrure  coracoïdicnne  de  l'omoplati 
dehors  du  paquet  nerveux. 

Celle  anomalie  doit  ëlre  rare  car  nous  ne  la  trouvon: 
les  classiiiues.  Elle  nous  a  paru  intéressante  à  si) 
ligature  de  l'artère  axillaire  sous  la  clavicule. 


V>  ■"^"  - 


LANNELONGDB  ST   UAUCLAIItE 


Fracture  du  crftne  &  grand  fracas  ayant  comme  centre 
le  pariétal  droit.  A  gauche  :  contracture  du  membre 
sapdrieur  et  parésie  du  membre  inférieur.  A  droite  : 


faciale  siégeant  ainsi  du  côté  correspondant  au  trau- 
matisme. Autopsie  :  Contusion  bipolaire  de  l'encé- 
phale. Foyer  au  niveau  du  pied  de  la  2e  circonvolu- 
tion frontale  gauche,  par  MM.LANNELON&UEetMAUCLAIRE. 

Les  pièces  t^ae  noas  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Kociétéaiia- 
tomique  proviennent  d'un  malade  entré  le  9  mai  1690,  dans  le  ser- 
vice du  proresseur  Lannelongue,  salle  Denonvilliers,o''  5,  et  dont  voici 
l'observation  résumée; 

L'eafaal,  â^é  de  8  ans,  était  tombé  dans  la  cage  d'un  escalier  ;  aus- 
sitôt après  perte  de  connaissance,  mais  pas  d'épislaxis  ni  d'oiorriiagie. 
Il  entre  â  l'nApital  le  jonr  même,  et  l'on  note  le^  symptômes  suivants  : 

Le  crâne  étant  rasé  on  voit  sur  la  peau  au  niveau  de  la  bosse  parié- 
tale droite  nne  légère  écorchure  superlicielle  et  une  vaste  ecchymose. 
Elle  siège  exactement  sur  la  ligne  biauriculaire.   Un  épanclieraent 


Fracture  du  crâne.  Contusion  bipolaire. 

UDgnin  très  abondant  occupe  la  fosse  temporale  correspondante.  Par 
iti  pressions  légères  mais  répétées  et  coniinues.  on  ne  trouve  aucune 
Ince  d'enfoucemcnt  crânien. 

Cùté  gauche  du  corps.—  Le  membre  supérieur  est  dans  la  con- 
tracture ;  celle-ci  est  assez  prononcée  mais  pas  assez  cependant  pour 
!|u'OD  ne  puisse  la  vaincre  -,  l'enfant  remue  de  lui.méme  son  bras  et  le 
ait  mouvoir  quand  on  le  pince  ;  pas  d'aneslhésie  par  conséquent. 
Le  membre  intérieur,  le  jour  de  l'entrée  du  malade  â  l'hôpital,  était 
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paralysé,  mais  le  lendemain  matio  il  n'y  avait  plus  que  de 

La  sensibilité  est  amoindrie,  car  ce  n'est  qu'à  force  de  pi- 
l'oD  tinit  par  détermiaer  des  mouvements  rédexes  de  con- 

oit  du  corps.  —  Paralysie  du  facial  inférieur,  les  traits 
ment  tirés  à  gauche;  le  makde  relève  el  abaisse  la  paupière. 
conjuguée  des  yeux  à  gauche.  Mouvements  convulsiis  des 
laires  surtout  dans  le  sens  transversal.  Les  pupilles  sont 
la  lumière.  Pas  d'anesthèsie  faciale, 
bre  supérieur  est  parésié  et  légèrement  anesthésié. 
bre  inférieur  est  contracture  et  présente  une  hyperesthésie 

iplëtement  comateux.  Écume  à  la  bouche;  mictiou  etselles 
es. 

est  fréquent  mais  très  régulier  et  plein. 
[ournée,  épis  taxis  très  abondante,  coma  de  plus  eo  plus  pro- 
température  monte  à  41°.  Mort  36  heures  après  l'accident. 
LE.  —  Epanchement  sanguin  dans  lout  le  péricrâue.  sur- 
.e  au  niveau  de  la  bosse  pariétale.  Le  périci'âne  enlevé  oa 
foncemcnt  siégeant  à  4  uenlim.  en  arriére  de  la  sutore 
Slale  droite  àmi-hauleurde  la  bosse  pariétale  el  sur  la  ligne 
re.  De  cet  enfoncement  part  une  l'élure  allant  en  avant  et 
versant  la  suture  fronto-pariétale,  descendant  ensuite  sur  la 
ane,  la  dépassant,  devenant  horizontale  et  venant  linirper- 
'emcnt  dans  la  fosse  temporale  du  cûtè  opposé  au  point  où 
rauma.  Les  os  sont  écartés  de  3  à  4  millimètres  ;  la  snbs- 
ploé  fait  saillie  entre  les  bords  de  la  fente  osseuse.  Du  point 
.rt  une  au're  fissure  qui  se  dirige  en  arrière  puis  revient 
t  horizontalement  en  avant  pour  s'arrêter  au  niveau  de  la 
lo-pariélale. 

«  interne  au  niveau  du  pariétal  saillie  épineuse  de  2  â 
■es  de  la  table  interne  de  l'os.  A  ce  niveau,  congestion  de 
re,  mais  celle-ci  n'est  pas  déchirée. 

dure-mère  et  les  os  du  crâne  on  iTouve  un  epanchement 
nant  non  de  la  méningée  moyenne  qui  est  intacte,  maisdes 
)s  fracturés, 
raclure  du  rocher. 

mie.  — Hémisphère  droit  (cfllé correspondant  à  la  lésion). 
un  loyer  de  contusion  cérébrale  au  niveau  des  circonvolu- 
lies.  De  même  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  froD- 
[a Die  et  sur  la  circonvolution  pariétale  inférieure.  —  Hé- 
gauche.  Foyer  de  contusion  large  comme  une  pièce  de 
I  pied  de  la  deuxième  circonvolulion  frontale  et  empiétant 
,  sur  la  3*  circonvolution  de  deux  centimètres  environ.  Ce 
mte  une  forme  conique  6  base  superlicielle  et  pénétrant  de 
itre  et  demi  dans  la  substance  cérébrale. 
base  du  cerveau  nombreux  foyers  de  contusion  et  de  suF- 
;uine  au  niveau  des  lacs  sous-arachnoïdiens;les  circonvolu- 
I  base  présenlent  un  piqueté  hémorrhagiçiue  des  plus  nets. 

particulier  à  noter  dans  les  ventricules,  ni  pour  le  cervelet, 
le  4'  venlricule. 
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Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéres- 
sante à  rapporter.  En  effet,  en  ce  qui  concerne  la  fracture, 
nous  voyons  nettement  que  les  sutures  crâniennes  jouent  un 
rôle  car  c'est  à  Tune  d'elles  qu'aboutit  le  trait  de  fracture. 

Quant  aux  lésions  de  Tencéphale,  c'est  une  confirmation 
des  recherches  de  M.  Duret,à  savoir  que  les  chocs  latéraux 
déterminent  par  contre-coup  des  lésions  du  côté  opposé  sui- 
vant Taxe  de  percussion.  Cela  nous  explique  donc  l'absence 
de  lésions  au  niveau  du  4*^  ventricule  et  du  bulbe,  fait  que  Ton 
note  quand  les  chocs  portent  sur  les  régions  frontale  ou  occi- 
pitale. 

L'absence  de  foyers  de  contusion  bien  nette  au  niveau  des 
centres  moteurs  explique  peut-être  la  fugacité  des  symptômes 
observés  (paralysie  le  jour  de  l'accident,  parésie  le  len- 
demain). 

La  présence  du  foyer  de  contusion  si  net  au  niveau  du 
pied  de  la  deuxième  circonvolution  frontale  gauche  nous 
parait  suffisante  pour  expliquer  la  paralysie  faciale  du  côté 
droit,  côté  correspondant  au  traumatisme.  Ce  foyer  a  été 
produit  par  contre-coup,  car  la  peau,  au  niveau  de  la  bosse 
pariétale  gauche,  ne  portait  aucune  ecchymose. 

Faudrait-il,  pour  expliquer  cette  hémiplégie  faciale  invo- 
quer les  phénomènes  d'irradiation  sur  lesquels  M.  Le  Dentu[t) 
attirail  l'attention  encore  tout  dernièrement?  Y  aurait-il  eu 
dans  ce  cas  irradiation  de  la  lésion  jusqu'au  pied  de  la  cir- 
convolution frontale  ascendante,  là  où  MM.  Charcot  et 
Pitres  (2)  placent  le  centre  cortical  du  facial  inférieur?  Ou 
bien  comme  l'admettent  Ferrier,  Duret  et  Carville  (3),  ce 
centre  cortical  du  facial  inférieur  n'est-ii  pas  situé  au  pied 
de  la  deuxième  frontale,  là  où  siégeait,  dans  notre  observa- 
lion,  ce  foyer  de  contusion  si  profond.  Dana  cette  dernière 
hypothèse  qui  nous  paraît  probable,  cette  observation  démon- 
trerait lextstence  de  quelques  variations  individuelles  comme 
siège  de  certains  centres  moteurs.  Et  comme  les  expériences 
de  Ferrier  ont  permis  de  localiser  chez  le  singe  le  centre 
cortical  du  facial  inférieur  au  niveau  du  pied  de  la  deuxième 
circonvolution  frontale,  cette  même  localisation  chez  quelques 
individus  de  la  race  humaine  serait  un  exemple  de  plus  de 

(1)  Le  Dentu.  Académû'  de  médecine^  mars  1891. 

(2)  Chabcot  et  PlTKES.  Bcvve  de  médecine,  1883,  p.  444. 

(3)  DuBBT  et  Cabville.  Arch.  phyëloî.^  p.  487, 187Ô. 
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la  persistance  chez  Thomine  de  certaines  dispositions  dont  la 
signification  atavique  est  évidente. 

D'autre  part  la  température  élevée  que  nous  avons  signa- 
lée  chez  notre  malade  (41"^)  ne  doit  pas  être  rapportée  à  Tin- 
fection  mais  bien  à  Tirritation  de  Tencéphale.  M.  le  profea« 
seur  Ch.  Richet  (1)  et  après  lui  Andersen  et  Sachs  ont 
provoqué  de  grandes  élévations  de  température,  avec  véri- 
table fièvre  traumatique  nerveuse,  chez  des  animaux  en 
irritant  les  régions  les  plus  superficielles  du  cerveau.  Les 
élévations  de  2  à  3^  en  quelques  heures  ne  peuvent  être  impu- 
tées à  des  accidents  d  encéphaio-méningite  infectieuse  en 
raison  de  la  rapidité  de  leur  apparition. 

Remarquons  enfin  que  retendue  des  lésions  et  par  suite 
la  diffusion  des  symptômes  ont  justifié  la  non  intervention. 


Calculs  du  rein  droit.   Atrophie  du  rein  gauche,  par 

M.  Mauglaire,   interne  médaille  d*or  des  hôpitaux,  prosecteur 
provisoire  à  la  Faculté. 

'  Sur  le  cadavre  d'une  femme  d'environ  50  ans  et  servant  pour  la  dis- 
section à  TEcole  pratique  nous  trouvons  les  lésions  suivantes  de  l'ap- 
pareil urinaire  : 

Rein  droit  —  Ce  rein  est  entouré  d'une  grande  quantité  de  tissu 
ffraisseux  surtout  en  arrière»  mais  on  ne  trouve  pas  de  traces  d'abcès 
dans  cette  périnéphrite  graisseuse.  La  hauteur  du  rein  est  normale 
mais  le  diamètre  transversal  et  le  diamètre  anléro-postérieur  surtout 
sont  très  augmentés  de  volume.  La  surface  du  rein  est  régulière  et 
présente  une  coloration  blanchâtre. 

A  la  coupe  faite  sur  le  bord  convexe  de  l'organe  on  trouve  un  sablé 
de  petits  calculs  dans  toute  la  couche  corticale.  Dans  la  partie  infé- 
rieure du  bassinet  ou  corne  inférieure  du  rein  on  trouve  un  calcul 
irrégulièrement  arrondi  et  cylindrique,  d'une  coloration  gris  rou- 
geàtre  et  la  partie  inférieure  semblable,  suivant  la  comparaison  classi- 

3ue,  à  une  branche  de  corail  représente  l'empreinte  de  la  continuation 
u  calice  avec  le  bassinet. 

Dans  la  partie  médiane  du  hile  on  trouve  un  2*  calcul,  aplati,  d'une 
largeur  d'environ  deux  centimètres  et  demi,  présentant  une  de  ses 
faces  assez  lisse,  l'autre  très  irrégulière;  la  partie  inférieure  de  calcul 
présente  également  un  prolongement  qui  répond  à  la  continuation  de 
calice  avec  le  bassinet.  Ce  calcul  présente  la  même  couleur  et  la  même 
consistance  que  le  premier. 

La  couche  corticale  du  rein  est  très  augmentée  de  volume  et  pré- 
sente une  coloration  blanchâtre.  Dans  la  cavité  du  bassinet  se  trouvait 
un  liquide  uro-purulent  peu  abondant.  Le  bassinet  et  l'uretère  de  ce 
côté  droit  ne  sont  pas  augmentés  de  volume,  mais  à  la  surface  de 
l'uretère  existe  un  dépôt  de  muco-pus. 


(1)  Sociét  biûly  1884,  29  mars. 
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Rein  gauche.  —  Cet  orgaoe  est  très  diminué  de  volume,  sa  hau- 
teur est  de  6  à  7  centimètres,  sa  largeur  4  centim.,  son  épaisseur 
1  centim.  1/2.  Il  présente  une  coloration  normale  mais  sa  surface 
est  irrégolière,  un  peu  bosselée. 

Â  la  coupe,  on  trouve  la  couche  corticale  très  réduite  d'épaisseur 
et  par  places  de  nombreux  petits  kystes  purulents.  Pas  de  traces  de 
graviers  dans  ce  rein.  Le  bassinet  est  réduit  de  volume  et  entouré 
de  tissu  graisseux.  L'uretère  n*est  pas  augmenté  de  volume  et  sa  mu- 
queuse est  recouverte  d'une  couche  assez  épaisse  de  muco-pus. 

La  vessie  est  très  augmentée  de  volume.  Elle  contient  de  nom- 
breuses fausses  membranes  purulentes  ;  sur  sa  paroi  interne,on  trouve 
de  nomb.euses  colonnes  saillantes  ;  sa  paroi  externe  est  recouverte 
d'une  assez  grande  quantité  de  tissu  graisseux. 

Anomalies  artérielles,  veineuses,  nerveuses  et  muscu- 
laire du  membre  supérieur,  parle  D'  Ë.  M.  Duval,  méde- 
cin de  1'*  classe  de  la  marine. 

Je  viens  de  rencontrer  sur  un  membre  supérieur  gauche  de  femme, 
nne  série  d'anomalies  qu'il  a  semblé  intéressant  de  signaler  tant  à 
cause  de  leur  multiplicité  que  de  l'enseignement  qu'elles  comportent. 

ARTÈRE  AXiLLAiRE.  —  Les  afflucuts  habituels  naissent  à  leur 
place  ordinaire  sauf  la  circonflexe  postérieure  qui  provient  de  l'hu- 
mérale  profonde. 

Artère  humérale.  — •  Elle  est  antérieure  au  nerf  médian  dont 
la  racine  externe  et  l'origine  du  tronc  sont  situés  en  dehors  du  vais- 
seau. Vers  le  pli  du  coude,  le  nerf  passe  en  dedans  de  l'artère  dont  il 
est  distant  de  quelques  millimètres.  A  4  centimètres  au-dessous  de  la 
branche  circonflexe  antérieure,  l'humérale  émet  une  très  volumineuse 
humérale  profonde  bientôt  trifurquée  en  :  | 

lo  Branches  descendantes  tricipitales  dont  une  satellite  du  nerf  | 

cubital  se  perd  dans  le  vaste  interne.  1 

2«  Branche  qui  accompagne  le  nerf  radial  dans  la  gouttière  de  tor- 
sion comme  l'humérale  profonde  classique,  et  se  divisant  comme  elle.  ! 

30  Circonflexe  postérieure  qui  se  courbant  en  cor  de  chasse,  em- 
brasse dans  sa  concavité  supérieure  le  tendon  du  grand  dorsal,  passe 
derrière  le  tendon  de  ce  muscle  et  celui  du  grand  rond  pour  s'appli- 
quer contre  l'humérus  dans  le  quadrilatère  de  Velpeau  qu'elle  aborde 
par  la  partie  inférieure,  tandis  qu'en  sens  inverse  le  nerf  circonflexe  ; 

soo  compagnon  habituel  descend  au-devant  d'elle.  1 

Au  moment  où  l'artère  circonflexe  postérieure  se  recourbe  pour  | 

décrire  son  trajet  ascendant,  elle  traverse  un  quadrilatère  veineux  ] 

formé  par  les  veines  humérales  profondes  anastomosées  au-dessus  et  > 

au-dessous  de  l'artère.  \ 

Au  pli  du  coude,  ou  du  moins  à  3  centimètres  au-dessous  du  bord  ^ 

inférieur  de  l'épitrochlée  l'artère  humérale  se  divise  en  radiale  et  eu-  ! 

bitale.  i 

Au-dessus  de  sa  division,  l'artère  est  couverte  sur  une  étendue  de 
près  de  3  centimètres  par  un  lacis  veineux  formé  par  les  veines  pro-  \ 

fondes  du  bras  et  de  l'avant-bras.  ' 

L'artère  radiale  émet  le  tronc  des  interosseuses  qui,  avant  de  se  j 

diviser,  s'anastomose  en  large  ellipse  avec  la  cubitale.  ^ 

à 
I 

i 

i 


1 


w^rr" 


mean  s'nait  i  la  cubitale  pour  compléter  l'arcade  sup«rGcielle,  ua 
antre  rameau  se  dirige  ea  dedans  ^ur  se  jeter  dans  la  cubitale  fc 
l'origiDede  la  courbe  qu'elle  décrit:  il  en  résulte  une  large  ellipse 


1.  Veine  cîrconf.  eiterna.  —  2,  Veine 
axillaîre.  —  3.  Artère  thorecique 
inférieure.  —1.  Accecaoire  du  bni- 
chl«l  cutaoê  interne.  —  5.  Veine 
basiliitue.  —  G.  Veine  humérnte  îd- 
terne.  —  7.  Médian.  —  8.  Veine 
cubitale  interne.— S.  Veinecubltale 
eïterne.  —  10.  Veine  intarosBeuse. 

—  II.  Veina  radiale  interne.  — 
12.  Huaculo-cutnnë.  —  13.  Bauine 
externe  du  médian.  —  14.  Artère 
humérate,  —  15.  Veine  humérale 
externe.    —    16.    CommunicaDte. 

—  17.  Veine  radiale  ei(«me. 


irtérielle  longue  de  4  centimètres,  iai^e  de  1  centimètre  A  1  cent.  1/2. 
MiDée  au-dessous  de  l'arcade  palmaire  superficielle,  sous  l'aponévrose 
paimaire. 

Veines.  —  Depuis  le   bord   inrérieur  de   répitrochlée  jusqu'à 
3  centimètres  au-dessous,  on^encontre  au-devant  de  la  partie  tenni- 
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nale  de  l'ariàre  humërale  un  réseau  veiut 
complètement  le  vaisseau. 

Ce  réseau  ligure  assez,  bien  un  XdoDt  li 
compliquées  par  des  divisions  secoodaires 
sont  Tormées  par  Tmigine  des  deux  vein 
l'artère,  les  branches  inférieures  par  la  te 
diales  et  cubitales. 

A  l'état  normal,  les  2  veines  radiales  sa 
reroent  pour  constituer  la  satellite  humera 
2  cubitales  s'unissent  pour  former  la  satell 
haut,  1es2huniérales  forment  l'axillaire  bie 
affluents  do  l'aiaselle  et  de  la  veine  basiliqui 
partie  du  sang  des  régions  superricielles  di 

Ici,  les  dispositions  étaient  autres  : 

Les  2  veines  satellites  radiales,  avec  ui 
dans  la  veine  communicante,  aflluent  énon 
placé  à  la  partie  anléro-externe  de  l'artèrt 

En  dedans,  ce  tronc  veineux  recevait  ei 
terne  avec  une  branche  de  bifurcation  t 
l'autre  rameau  passant  derrière  la  veine  c 
allait  gagner  la  satellite  humérale  interne. 

Ainsi  constitué,  le  tronc  veineux  préarté 
tes  supérieures,  les  2  veines  humërales  st 
accompagnaient  jusque  vers  le  tiers  supérii 

Un  peu  au-dessous  du  tendon  du  grand 
interne  gagnait  la  basilique  devenue  sous- 
centimètres  plus  haut,  la  veine  huméralee 
à  son  tour,  (taisait  sous  le  nerf  médian  et 
dans  la  basilique. 

La  basilique  s'unissait  plus  haut  à  la  i 
Ironu  réuni  donnait  enfin  naissance  à  la  vei 

Nerfs.  —  Le  brachial  cutané  interne  ei 
dans  son  trajet  supérieur  sous  l'aponévro 
comme  à  l'ordinaire  placé  au-devant. 

Dans  l'aisselle,  l'accessoire  du  brachial  < 
vera  la  veine  scapulaira  inférieure  dans  ui 
le  vaisseau. 

Le  nerf  médian  est  postérieure  l'artère 
gion  brachiale  moyenne,  où  l'artère  le  mas 
eu  dehors  près  du  tendon  du  grand  pecton 
coude  il  se  place  en  dedans  île  l'artère. 

Les  deux  racines  du  médian  se  rùunisseï 
nerf  un  peu  plus  bas  que  de  coutume. 

MusCLEB.— Au-dessous  de  l'insertion  i 
de  l'index,  naît  un  muscle  indépendant 
propre  du  médius.  Son  tendon  vient  à  la  r 
en  3  branches  dont  une  très  grêle  va  se  coi 
du  tendon  extenseur  de  l'index,  les  2  au 
avec  les  tendons  interosseux  et  lombiicaux 


Des  dispositions  aaatomiques  rem 
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ft  plus  intime  ù  la  p.irlte  1 
.'étend  de  la  8'  dorsale  ; 
wne  est  maximal  au  nive< 


;eaEt  â  la  jonction  de  la  p 
thoracir]ue. 

s  l'aorte  thuraclque  Aaitf 
udéc  à  la  colonne  verlél 
'giilières.  Le  canal  rachic 
vertébrales  sontelles-mèn 
I  *hins  le  sens  longitudina 
mnnt  dilatée  dans  tout  soi 
ouhlëe  de  volume,  loulefo 
>  coronaires  est  libre. 

vasciilatres  qni  naissent 
.  La  race  inlerne  de  tous 
tliéromateuses  qui  sont  ii 
|ues-unes  son!  calcaires. 
ie«  et  tibrineux  qui  n'adhi 
itations:  Orilice  aortique, 
ralvulessigmo'ides,  I5c«nl 
racique,  20  cent, 
dans  le  péricarde  ;  non  h; 
pas  de  dilatation  des  ca^ 

gr.,  lisse,  jaunâtre.  A  la  c 

mineux.  Droit  198  p.,  g: 

s  de  liysles.  Subslancu  coi 
^s  d'excrétion  de  l'urine  li 
a  m  mes. 
nineuK,  légèrement  sdérc 


e  d'origine  solaire. 
3.  —  Durée  4  ans  et 
normes.  —  Diiainuti< 
BOUS  l'influence  de  1 
oar  jour).  —  Catarac' 
Qnaire.  —  Farotidit 
pertrophie  deB  ^ang] 
'ation  pancréatique. 
JuNËS  Th[roloix,  intern 

d...,  Ferdinand,  cuiseur  d 
[lans  le  service  de  notre  i 
St-Denis,lit  n°3â.  Ce  m: 

.  le  professeur  Cliarcot  (lî 
liée  B  sur  un  cas  de  ps 
lus -Icc/riues  de  ncurol 
s  héréditaires  de  B..., 
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Msidérable  portant  sui 
sont  eniîore  à  peu  prt: 
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tique.  Or  ce  foyer  sûus-périostique  (aussi  bien  que  le  foyer 
intra-osseux  et  les  lamelles  osseuses  intermédiaires),  con- 
tenait dnsiaphylococciÀsaureussurioxxt  et  un  peu  de  staphy» 
lococcus  cUbus  comme  Tont  montré  les  cultures  faites  par 
M.  Netter. 

Dans  ce  cas,  le  sujet  était  déjà  plus  âgé,  22  ans,  mais  le 

fait  n'en  reste  pas  moins  remarquable  par  la  longue  durée  de 

rafTeclionet  par  la  forme  particulière  du  gonQement  osseux 

qui  m'avaient  un  instant  fait  hésiter  dans  le  diagnostic  entre 

rbypothèse  d'une  ostéomyélite  à  marche  très  lente  et  une 

ostéite  spécifique  héréditaire.  L'observation  complète  de  ce 

malade  est,   comme  le  commencement  de  la  précédente, 

publiée  dans  la  thèse  de  M.  Even,  thèse  qui  renferme  encore 

d'autres  faits  du   même  ordre  observés  par  mon  ami  le 

D*"  Broca.  Je  n'ai  donc  pas  voulu  vous  rapporter  ici  Tobser- 

vation  entière,  mais  je  tenais  à  vous  la  citer  parce  qu'elle 

répond  à  une  forme  à  pou  près  semblable  à  celle  dont  je 

vous  parlais  tout  à  l'heure. 

M.  CoRNiL.  —  Le  staphylocoque  doré  est  celui  de  tous  les 
microbes  de  la  suppuration  qui  a  la  plus  longue  vitalité.  Il 
peut  seconserver  très  longtemps  dans  les  tubes  de  culture  et 
encore  davantage  dans  l'économie  où  il  se  reproduit  par  pous- 
sées successives.  Il  n*y  a  donc  rien  d'étonnant  à  ce  que  les 
abcès  qu'il  produit  puissent  évoluer  pendant  de  longues 
périodes.  Il  s'agit  de  microbes  qui  évoluent  avec  lenteur  et 
de  plus  qui  peuvent  donner  lieu  de  temps  à  autre  à  de  nou- 
velles germinations.  Delà  résultent  ces  cas  d'ostéomyélite 
que  l'oQ  observe  chez  l'adulte. 

M.  Broca.  —  M.  Walther  vient  de  faire  allusion  à  la  thèse 
dans  laquelle  mon  élève  M.  Even  a  étudié  les  degrés  de 
l'ostéomyélite,  pour  montrer  que,  quel  que  soit  le  microbe 
en  cause,  et  même  quel  que  soit  l'âge  du  sujet,  il  y  a  dans 
chaque  variété  tous  les  degrés  d'intensité  entre  la  forme 
aiguë,  le  type  si  bien  décrit  par  M.  Lannelongue,  et  la 
forme  chronique  d'emblée,  sur  laquelle  ont  tant  insisté 
Trélal  et  son  élève  Demoulin.  Les  observations  inédites  de  la 
Ibèse  d'Even  sont  en  effet  empruntées  en  partie  à  ma  pratique 
et  en  partie  à  celle  de  mon  ami  Walther.  Je  rappellerai 
d'autre  part  que  dès  1885  j'ai  communiqué  ici  même  (Bul- 
l^iny  1885,  p.  210]  une  note  sur  les  degrés  de  l'ostéomyélite. 

toc.  AMâT.  14 
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Depuis  la  publication  de  la  Ihèse  d*Even,  j'ai  recueilli  une 
observation  qui  me  paraît  intéressante  par  les  allures  subai- 
guës du  mal  et  surtout  par  une  marche  en  deux  temps 
assez  remarquable.  Il  est  à  noter  que  ce  sujet  a  été  pris  à 
rage  adulte.  Voici  Tobservation,  rédigée  d'après  les  notes 
recueillies  par  M.  Micbon,  interne  du  service. 

Le  nommé  Lebat...,  Auguste,  âgé  de  29  ans,  infirmier,  est  entré  le 
20  janvier  1891,  à  l'hôpital  Bichat  (salle  Jarjavay,  n^  21)  où  je  suppléais 
M. Terrier.  Les  antécédents  héréditaires  de  cet  homme  sont  nuls  :  son 
père  et  sa  mère  sont  morts  de  fluxion  de  poitrine,  Tun  à  51,  l'autre  à 
50  ans.  Il  a  7  frères,  tous  bien  portants  et  tous  verriers.  Personne  ne 
tousse  dans  la  famille.  Lui-même  a  une  bonne  santé  habituelle.  Il  y  a 
3  ans,  il  a  eu  pendant  8  jours  des  douleurs  très  fortes»  avec  fièvre  et 
insomnie,  à  la  partie  supérieure  de  la  face  antéro-interne  de  la  jambe 
droite.  11  a  été  soigné  à  ce  moment  dans  le  service  de  M.  Le  Dentu, 
où  on  aurait  porté  le  diagnostic  de  périostite  et  où  on  l'aurait  traité 
par  des  onctions  mercurielles.  Il  n'est  resté  couché  que  pendant 
8  jours,  puis  il  a  pu  marcher,  soulTranl  encore  il  est  vrai  par  moments 
pendant  une  quinzaine  de  jours.  Après  quoi  la  santé  est  redevenue 
parfaite  et  toute  douleur  a  cessé.  Mais  il  y  a  un  mois  les  souffrances 
ont  recommencé,  à  la  même  place,  et  depuis  ce  moment  le  malade  a 
perdu  Tappetil  et  le  sommeil,  ne  dort  plus  que  deux  heures  par  nuit 
à  cause  des  douleurs  ;  par  moment  les  douleurs  s*apaisent,  et  il  peut 
marcher  un  peu.  Depuis  4  jours,  Tétai  s'est  modilié  et  au  tiers  supé- 
rieur de  la  face  interne  de  la  jambe  est  apparu  un  gonflement  rapide- 
ment accru,  avec  lièvre  et  aggravation  de  l'insomnie,  si  bien  que  le 
malade  se  décida  à  entrer  à  rnôpital,  le  20  janvier. 

Je  l'examinai  le  20  janvier,  à  la  visite  du  matin,  et  je  trouvai  une 
hypcrostose  manifeste  du  tiers  supérieur  de  la  diaphyse  tibiale,  avec 
un  foyer  phlegmoneux  superficiel,  rouge  et  fluctuant,  sur  la  face  an- 
téro-inlerne^  immédiatement  au-dessous  de  la  tubérosité.  La  tempé- 
rature était  de  370,8,  comme  la  veille  au  soir,  l'état  général  était  bon. 
Je  diagnostiquai  donc  une  ostéomyélite  subaiguë,  évoluant  à  l'état  la- 
tent depuis  trois  ans  et  je  décidai  de  trépaner  l'os,  ce  qui  fut  fait  le 
lendemain  malin.  Le  20  au  soir,  la  température  monta  à  38^,6. 

Le  21  matin,  la  température  étant  de  37^,6,  je  ûs  sur  la  tuméfaclioo 
phlegmoneuse  de  la  face  interne  du  tibia  une  incision  verticale  de 
10  cent,  de  long.  Après  évacuation  d'un  assez  grand  foyer  sous-cutané 
je  fendis  le  périoste  et  sur  l'os  dénudé  à  la  rugine  je  trouvai,  sur  une 
surface  large,  rugueuse,  mamelonnée,  une  perloration  que  j'agrandis  à 
la  gouge  et  au  maillet.  Je  creusai  ainsi  sur  la  face  interne  du  tibia 
une  gouttière  qui  me  donna  libre  accès  dans  une  cavité  purulente  oc- 
cupant Pépiphyse,  que  j'évidai  à  la  cuiller  tranchante.  Puis,  après 
lavage  au  sublimé,  je  suturai  au-devanl  de  la  gouttière  osseuse  la 
peau  et  le  périoste  (un  plan,  au  crin  de  Florence)  ;un  drain  dans  l'an* 
gle  inférieur  de  la  plaie,  pansement  iodoformé.  Le  pus,  examiné  par 
M.  Lieiïring,  externe  du  service,  donna  des  cultures  pures  destaphy- 
lococcus  aureus. 

Le  soir,  la  température  était  encore  de  d7<>,6  mais  le  22  matin  elle 
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était  de  37^  pour  remonter  le  22  soir,  à  37<»,4  et  à  partir  de  ce  mo- 
ment elle  tomba  déOnitivementà  37o.  Depuis  le  moment  de' l'opération 
les  souffrances  ont  radicalement  cessé,  le  sommeil  et  Tappétit  sont 
revenus. 

Les  fils  de  la  suture  furent  retirés  au  4*  jour,  date  du  premier  pan- 
sement. Le  pansement  fut  ensuite  renouvelé  tous  les  5  à  6  jours,  la 
suppuration  étant  à  peu  près  nulle  et  le  12  février  je  retirai  le  drain. 
Le  15  février  le  malade,  qui  depuis  plusieurs  jours  marchait  bien, 
sans  aucune  souffrance,  voulut  sortir  du  service,  un  peu  trop  tôt  à 
mon  avis.  Il  perlait  une  ûstulette  suintant  à  peine  sur  une  hyperostose 
tibiale  de  médiocre  volume.  J'ai  revu  ce  malade  en  date  du  16  mars. 
La  cicatrisation  est  complète,  la  marche  est  indolente,  le  sommeil  est 
bon.  L'hyperostose  tibiale  occupe  le  tiers  supérieur  de  la  diaphyse  et 
est  encore  assez  sensible  à  la  pression. 

D68  inflammations  canalioulaires  chroniques  des  glan- 
des salivaires  avec  infiltration  de  gaz  dsuis  les  con- 
duits excréteurs  et  les  lobules  glandulaires,  par 
C.  Walthek,  chirurgien  des  hôpitaux. 

J*ai  eu  occasion  d'observer  im  certain  nombre  de  paroti- 
dites  chroniques  canaliculaires  et  lorsque  Tannée  dernière, 
dans  une  très  intéressante  communication,  M.  Pilliet  vous  a 
fait  connaître  le  résultai  de  ses  recherches  sur  Tanatomie 
pathologique  des  inflammations  chroniques  des  glandes  sali- 
vaires chez  les  vieillards,  je  vous  ai  cité  un  cas  de  parotidite 
chronique  avec  dilatation  du  canal  de  Slénon  et  des  lobules 
glandulaires  et  pénétration  de  l'air  dans  toute  l'étendue  de  la 
glande. 

Je  veux  vous  parler  aujourd'hui  de  cette  complication,  de 
ce  phénomène  particulier,  partout  signalé  comme  exception- 
nel, car  les  auteurs  n'en  citent  guère  comme  exemple  qu'un 
cas  observé  par  Demarquay  et  présenté  par  lui  à  la  Société 
de  chirurgie  en  1856. 

.  pepuis  trois  ans  j'ai  pu  voir  quatre  malades  chez  lesquels 
l'air  pénétrait  à  une  profondeur  variable  dans  le  conduit 
excréteur  ou  dans  les  lobes  mâmes  de  la  parotide,  ou  dans 
'e  canal  de  Wharton. 

.  I.  --  En  1889,  à  l'hôpital  de  la  Charité,  j'ai  observé,  dans  le  ser- 
rée de  mon  regretté  maître,  le  professeur  Trélat,  un  homme  de 
^  ans,  qui  depuis  un  an  environ  souffrait  de  poussées  inflammatoires 
répétées  du  canal  de  Wharton  gauche.  L'orifice  de  ce  canal  était  très 
^ijlant,  béant,  rouge  et  exulcéré  ;  le  canal  lui-même  était  trfts  dilaté 
etie cathétérisme  facile  avec  un  stylet  de  trousse  ordinaire.  La  pres- 
^H)Q  Sur  son  trajet  faisait  sourdre  par  l'orifice  une  salive  épaisse 
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le  pus.  A  certains  moments,  il  était  facile  de  percevoir  une 
itioD  de  bulles  gazeoses  Tuyaot  sous  le  doigt  et  expaUé» 
)  dans  UD  liquide  spumeus. 

miëre  expioratioo  du  canal  avec  le  stytet  oe  me  donna 
Ita;  daosuti  second  examea  pratioué  quelques  jours  après 
eltement  un  chof.  sur  un  calcul  et  le  lendemain,  ce  calcul, 
déplacé,  mobilisé  par  mon  exploration,  fut  sponlanémeni 
M  lavages  de  la  bouche  avec  de  l'eau  naphlolée,  qui  avaient 
es  depuis  l'entrée  du  malade  i  l'hôpital,  furent  coatiuués  ; 
lot  trois  jours  des  lojeclions  d'eau  naphtolée  dans  le  canal 
u  avec  une  seringue  d'Anel  et  rapidement  les  phénomènes 
ires  s'amendèrent,  les  douteurs  disparurent,  l'oriGce  dimî- 
lissa  et  l'air  ne  passa  plus  dans  le  canal, 
le  quitta  l'hApital  et  continua  à  faire  de  fréquents  lavages 
le  avec  l'eau  borlquée.  Je  l'ai  revu  l'an  dernier  à  l'HAtel- 
érison  s'était  bien  maintenue. 

noatre  le  premier  degré  de  la  lésion.  La  dilatalioa 
te  WhertoD  est  entretenue  par  l'inflammation  de 
9  et  aussi  mécaniquement  par  la  présence  d'un 
indaat  les  mouvements  delà  mâchoire  inférieure 
oduit  pur  l'oriQce  dilaté  et  pénètre  plus  ou  moins 
le  canal  sans  arriver  Jusque  dans  la  glande  elle- 

i  second  cas  dans  lequel  aucune  cauee  méi^inique 
re  invoquée  pour  expliquer  la  dilatation  du  canal 


1  mois  de  juillet  1891,  j'ai  vu  à  la  coniultalion  de  l'HOtel* 
nme  de  38  ans,  conducteur  au  c^iemin  de  fer  de  Lyon,  qui 
reprises  avait  souflert  de  poussées  de  parotidite, 
il  avait  eu  les  oreillons,  et  consécutivement,  une  orchite. 
13  plus  tard,  le  13  juillet  1890.  il  était  pris  brusquement 
ment  douloureux  de  la  région  parotidienoe  droite  et  un 
nsulté  porta  le  diagnostic  d'oreillons.  Les  douleurs  et  le 
dnréreot  peu  de  jours,  mais  le  malade  eut  quatre  poussées 
ipuis  le  mois  de  juillet  1890  jusqu'au  mois  de  juillet  1891. 
'examinai,  à  ce  moment,  il  présentait  tous  les  signes  de  ia 
canMitcuiaire,  si  bien  vue  et  décrite  par  Chassaignac. 
parotidienne  droite  était  légèrement  tuméiiée  et  doulou- 
surtout  l'orilice  du  canal  de  Stènon,  saillant,  largement 
lit  passage  à  de  la  salive  mélangée  de  pus,  et  même  de 
un  mois  environ.  Ici  encore  le  canal  élut  rempli  de  gaz, 
tion  facile  à  percevoir  jusqu'au  bord  postérieur  du  mas- 
lit  la  pénétration  de  ces  gaz  jusqu'à  l'origine  même  du 
alade  vidait  lui-même  par  succion,  le  contenu  du  canal, 
lute  et  sanguinolente  très  spumeuse. 

liai  des  lavages  fréquente  avec  l'eau  naphtolée 
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et  une  légère  compression  sur  la*région  parotidienne.  Je 
n'ai  pluB  revu  le  malade  qui  devait  revenir  quelques  jours 
après  si  les  accidents  persistaient;  je  pense  donc  que  l'affec- 
tion aura  été  au  moins  améliorée. 

III.  —  Dans  un  troisième  cas,  observé  encore  à  THôtel-Dieu,  chez 
une  femme  de  25  ans,  qui  avait  ea  depuis  uo  an  cinq  poussées  de 
parotidite  subaigué  du  côté  droit,  je  constatai  aussi,  outre  les  signes 
de  canaUculite  que  j*ai  déjà  indiqués,  l'infiltration  de  gaz  non  plus 
seulement  dans  le  canal  de  Sténon,  mais  dans  la  partie  moyenne,  cen- 
trale, dans  les  premiers  lobules  de  la  parotide. 

Ici  la  poussée  înûammatoire  était  plus  intense  ;  toute  la  région  pa- 
rotidienne était  tuméGée,  la  peau  légèrement  rosée,  les  douleurs  assez 
vives,  les  mouvements  de  la  mâchoire  difficiles. 

Je  vidai  par  expression  le  pus  contenu  dans  le  canal  de  Sténon,  et 
je  fis  à  plusieurs  reprises  et  pendant  plusieurs  jours,  des  lavages  du 
canal  à  Peau  naphtolée  avec  la  seringue  d'Ânel. 

La  résolution  se  fit  peu  à  peu,  et  en  môme  temps  le  canal  de  Sté- 
non revint  à  peu  près  à  son  calibre  normal,  la  crépitation  gazeuse 
disparut;  mais  la  guérison  ne  fut. complète  qu'après  Textraction  de 
deux  molaires  profondément  cariées  situées  en  face  de  Torifice  du 
canal  et  qui  semblaient  avoir  été  le  point  de  départ  de  l'infection. 
Des  lavages  fréquents  de  la  bouche,  la  compression  sur  la  région  pa- 
rotidienne assurèrent  la  guérison  qui  s*esl  maintenue  depuis  l*an  der- 
nier; j*ai  revu  tout  récemment  ta  malade  qui  n'a  plus  trace  de  gonfle- 
ment ni  de  douleur  ;  Forifice  du  canal  de  Sténon  semble  à  peu  près 
normal,  et  la  pression  ne  chasse  plus  ni  pus,  ni  gaz. 

IV.  —  Enfin  dans  une  dernière  observation,  celle  que  je  vous  ai  déjà 
rapidement  citée,  il  s*agit  d'uu  garçon  d'une  vingtaine  d'années  qui, 
après  avoir  été  soigné  en  1889  à  la  Charité,  y  était  resté  comme  infir- 
mier et  que  j*ai  retrouvé  cette  année  à  l'Hôtel-Dieu  où  il  est  aujour- 
d'hui employé.  Chez  lui,  les  lésions  de  canaliculite  occupent  les  deux 
parotides.  La  parotide  gauche  est  infiltrée  d'air  dans  toute  son  éten- 
due, la  crépitation  existe  depuis  l'apophyse  zygomatique  jusqu'au- 
dessous  de  ranele  de  la  mâchoire.  On  peut  assez  facilement  vider  la 
glande  de  tout  Pair  qu'elle  contient  en  pressant  sur  tous  les  points  et 
en  chassant  les  bulles  d'air  par  le  canal  de  Sténon.  Puis  le  malade  la 
remplit  de  nouveau  à  volonle  en  soufQant  avec  un  très  léger  effort. 

A  plusieurs  reprises,  j*ai  fait  le  cathétérisme  du  canal  de  Sténon  qui 
est  ici  très  facile,  et  qui  peut  être  poussé  fort  loin,  jusque  derrière  le 
masséter,  je  n'ai  jamais  rencontré  de  traces  de  calcul.  Il  s'agit  bien 
de  canaliculite  chronique  par  infection  d'origine  buccale.  La  parotide 
droite  est  atteinte  de  la  môme  façon,  seulement  la  pénétration  de 
l^air  est  plus  liniitée.  On  ne  sent  la  crépitation  gazeuse  que  dans  la 
partie  moyenne  de  la  glande;  la  distension  du  reste  gagne  peu  à  peu; 
elle  est  aujourd'hui  beaucoup  plus  accentuée  qu'il  y  a  deux  ans,  et  le 
malade  raconte  très  nettement  que  les  lésions  suivent  de  ce  côté, 
exactement  la  même  marche  que  du  côté  opposé. 

Chez  lui  tous  les  moyens  employés  sont  restés  sans  effet.  La  com- 
[jression  maintenue  pendant  quelque  temps,  n'a  amené  aucune  modi- 
fication. Les  lavages  antiseptiques  fréquents  ont  peut-être  un  peu 
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l'aboDdaoce  de  l'écoulemaDt  muco-punilent.  Mais  les  léstoss 
arrivées  â  un  tel  degré,  qu'elles  ne  peaveot  rétrocéder. 

uatre  observations  montrenl  tous  les  différents  degrés 
iion  :  1'  pénétration  de  gaz  dans  le  canal  excréteur 
dans  le  canal  et  les  premiers  lobules  de  la  glande; 
la  friande  cnliëre. 

évident  que  dans  tous  ces  cas,  celle  pénétration  de 
itenu  dans  la  bouche  s'est  faite  &  la  suite  des  altéra- 
les  à  l'inflammalion  chronique  des  conduits,  altéra- 
nsistant  en  épaississement  et  en  dilatation  du  canal  et 
>rifiGe  qui  reste  béant  à  la  surface  de  la  muqueuse 

jcanisme  est  donc  bien  différent  de  celui  qui  peutôtre 
dans  d'autres  cas;  chez  les  ouvriers  verriers  ont  été 
es  des  dilatations  du  conduit  de  Slénon  et  de  la  paro- 
m  maître,  M.  leprofesseurTillaux  en  rapporte  un  cas 
n  traité  d'anatomje  chirurgicale, et  l'année  dernière 
lault  rassemblait  un  certain  nombre  de  cesobserva- 
ns  un  intéressant  travail  présenté  à  la  Société  de 
I.  La  dilatation  est  alors  toute  mécanique  :  la  joue 
me  peu  à  peu,  se  gonfle  en  ampoule  pendant  les  efforts, 
du  canal  du  âténon  cède  sous  t'influence  de  ce  tiraîl- 
de  la  joue  et  l'air  pénètre  dans  le  canal,  insufflant 
la  glande  dans  toute  son  éleiidue. 
les  maladesdont  je  vous  ai  rapporté  t'histoiro,  c'est 
edu  travail  inflammaloire  que  l'oriQce  du  canal  de 
s'élargit, reste  béant;  il  sufBL  alors  du  moindre  effort, 
iivements  de  la  joue  pendant  la  parole,  pendani  la 
lion  pour  faire  pénétrer  quelques  bulles  d'air  dans  te 
et  peu  à  peu  cette  infil  Iralion  de  gaz  se  propage  jus- 
lobules  glandulaires.  Dans  ces  quatre  observations, 
ez  pu  suivre  la  marche  de  la  lésion,  ses  caractères 
érents  degrés  de  son  évolution. 

)RNiL-  —  S'sgit-îl  dansces  cas  del'air  provenant  de  la 
ou  bien  résultant  de  la  putréfaction  dans  des  con- 
iflammés  chroniqnementet  suppurant?  Laputréfac- 
18  les  conduits  mêmes  est  plus  probable  au  début  de 
I.  Plus  tard  il  suffit  au  malade  de  gonfler  sa  boucbe 
ire  pénétrer  des  gaz  dans  les  canaux  dilatés. 
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M.  Walther.  —  Il  est  sans  doute  des  cas  dans  lesquels 
Tori^ine  et  la  nature  même  dés  gaz  contenus  dans  les  lobules 
glandulaires  peut  être  difficile  à  déterminer.  Il  y  a  bien 
certainement  dans  quelques  parotidiles  suppurées  graves^ 
à  forme  gangreneuse,  une  production  rapide  de  gaz  formés 
sur  place  dans  le  foyer  infeclé. 

Dans  les  cas  que  j'ai  rapportés,  je  crois  pouvoir  au  con- 
traire affirmer  bien  nettement  la  pénétration  dans  les  con- 
duits deTair  contenu  dans  la  bouche.  La  marche  même'de 
raffectiony  la  pénétration  progressive  des  gaz  jusque  dans 
la  glande  sont  déjà  des  raisons  puissantes  en  faveur  de  cette 
idée  ;  mais  la  preuve  directe  nous  est  fournie  par  ce  fait  que 
la  compression  exercée  sur  le  canal,  après  expulsion  de  tout 
Vair  contenu  dans  la  glande  et  le  canal  lui-même,  empêche 
la  reproduction  du  phénomène. 

Lorsqu'on  cesse  cette  compression,  Tair  pénètre  de  nou- 
veau dans  le  canal  et  le  malade  sent  très  bien  lui-même 
qu'il  insuffle  sa  glande  soit  en  faisant  un  léger  effort,  soit  dans 
les  différents  mouvements  des  joues. 


Ixnperforation  du  rectum  avec  intégrité  de  l'anus.  — 
Anus  contre  nature  sur  l'S  iliaque  compliqué  d'in- 
vagination des  deux  bouts.  —  Perforation  du  dia- 
phragme rectal  avec  le  trocart.  —  Péritonite.  Mort, 

par  MM.  Chafut,  chirurgien  des  hôpitaux,  et  Auvray,  interne 
des  hôpitaux. 

R...,  François,  âgé  de  2  ans,  entre  le  4  août  1891,  à  l'hôpital 
Tenon,  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Félizet, 

Le  père  et  la  mère  sont  également  bien  portants  et  bien  constitués 
et  l'on  ne  retrouve  dans  les  ascendants  aucun  vice  de  conformation 
qui  puisse  Aire  rapproché  de  celui  qui  fait  l'objet  de  cette  observation. 

Notre  petit  malade  naquit  à  terme,  à  la  suite  d'une  grossesse  nor- 
male. Il  présentait  à  sa  naissance  une  imperforation  du  canal  de  l'anus. 
Un  diaphragme  fibreux  séparait  rextrémité  inférieure  du  rectum  de 
l'anus.  L'enfant,  atteint  bientôt  de  phénomènes  d'obstruction  intesti- 
nale, fut  opéré  le  6«  jour  après  sa  naissance»  à  l'hôpital  St-Ântoine, 
dans  le  service  du  D**  Monod. 

On  créa  alors  un  anus  artificiel,  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  gau- 
che sur  rs  iliaque.  L'élat  général  de  l'enfant  était  devenu  de  plus  en 
plus  satisfaisant,  lorsque  6  mois  après  se  produisait  une  muâgfi- 
naiiion  des  deux  bouts  de  Vintestin.  D'abord  peu  accentuée, 
elle  s  accusa  de  plus  en  plus.  L'enfant  fut  alors  conduit  à  l'hôpital 
Sl-Louis,  dans  le  service  de  M.  le  D' Marchand  qui  tenta  vainement 
la  réduction. 

A  son  entrée  à  l'hôpital  Tenon,  le  4  avril  1891,  le  petit  malade 


rofo 
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mauvais  état  Kënéral.  Oo  constate  alors  au  niveau  rie  l'ori- 
,  l'issue  de  deu^i  tumeurs  cylindriques;  leur  loaguenr 
15  A  16  centim.  sur  5  â  6  cenlira.  de  diamètre.  Ce  cylin- 
et  contracté  ;  sa  surface  présente  les  caractères  de  la  ma- 
ilinaie,  elle  est  agitée  de  mouvi>ment£  vermiculaires  qa'il 

mité  du  bout  supérieur,  suintenl  des  matières  intestÎDalec; 
té  du  bout  inférieur  s'écouleut  des  matières  muqueuses, 
luse  est  chaude^  douloureuse  e(  très  rouge.  L'enfant  pré- 
ues  vomissements  et  de  la  diarrhée.  Il  est  examiné  par 
"  i,  dans  la  soirée,  tente  en  vain  de  réduire  llatestin 
_  forme. 

itle  époque,  Tenant  a  séjourné  dans  le  service  où,  grâce 
int  on  la  entouré,  l'état  général  s'est  sensiblement  anté- 

vrier,  l'eufanl  est  examiné  de  nouveau  sous  chlorororme 
'  Chapnt.  On  parvient  à  réduire  une  partie  mais  non  la 
'intestin  invaginé.  Les  parties  réduites  sortent  à  nouveau 
I  mouvements  de  réduction  sont  suspendus.  On  introduit 
nde  métallique  dans  le  bout  inférieur  de  l'intestin  qui  est 
é  avec  le  rectum  elle  doigt  introduit  en  même  temps  dans 
antre  le  ben  de  la  sonde  à  travers  un  diaphragme  nbrenx, 
[lais  de  2  A  3  mîllim.,  situé  à  environ  3  centim.  de  l'ori- 

aralt  favorable  pour  une  inlervenlion  chirurgicale  ijui  est 
vendredi  4  mars.  On  se  propose  dans  une  1"  opération 
i  communication  entre  l'extrémité  inférieure  du  rectum  et 
l'anus,  en  détiiiisant  la  cloison  Ubreuse  dont  nous  avons 
ent  parlé. 

|ue  n'abonl  un  lavage  antiseptique  de  la  surface  intestinale 
^uis  on  fait  passer  un  courant  d'eau  horiquée  à  l'iatéricar 
r  cylindrique  qui  est  en  continuité  avec  l'extrémité  infé- 
nteslin.  Dans  le  même  cylindre  on  fait  pénétrer  le  trocarl 
jnac  et  a  l'aide  de  cet  instrument  on  perfore  la  cloison 
._  _..,  .,  ..  j.  .,.     _    ^^^^  élargir  la  voie 

à  l'aide  du  bistouri 

iicher  rectal,  on  constate  alors  que  l'on  a  établi  largement 
ication  entre  le  rectum  cl  l'anus,  mais  le  doigt  porté  en 
le  cul-de-sac  recCo-vésiical  permet  de  constater  l'ouverture 
au  niveau  de  la  paroi  aniérieure  et  la  communication  éla- 
i  rectum  et  la  cavité  péritonéale. 
|ue  plusieurs  lavages  antiseptiques.  On  laisse  une  sonde  à 
ns  le  bout  inférieur  de  l'intestin.  On  introduit  dans  l'orifice 
;aze  au  sa  loi. 

de  l'opération,  en  présence  de  l'extrême  faiblesse  de  l'en- 
L  plusieurs  iqjec lions  d'étbcr. 

néral  de  l'enfant  dans  la  soirée  semble  aussi  satisfaisant  que 
3  pouls  est  assez  fort.  La  température  n'est  à  6  heures  du 

37°,5.  La  respiration  est  normale.  Mais  l'enfant  a  eu  des 
its  dans  le  courant  de  l'aprés-midi. 

l'Atat  général  devient  alarmant,  le  pouls  petit,  la  faiblesse 
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est  grande  ;  le  thermomëlre  marque  39«,5.  Le  petit  malade  succombe 
à  3  beores  du  matin. 

AcTOPSiB,  pratiquée  48  heures  après  la  mort.  —  On  constate  à  ce 
moment  une  légère  teinte  ecchymotiqne  de  la  paroi  abdominale.  On 
ouvre  la  cavité  abdominale  et  I  on  constate  dans  le  petit  bassin  Texis- 
tence  d*une  quantité  de  pus  assez  considérable  et  de  feusses  mem- 
branes. 

Le  cnl-de-sac  recto-vésical  présente  sur  le  cadavre  une  profondeur 
anormale.  De  plus,  on  constate  à  ce  niveau  une  perforation  assez  large, 
intéressant  à  (a  fois,  ia  paroi  antérieure  du  rectum  et  le  cul-de-sac 
péritonéal.  L'infection  du  péritoine  s'est  produite  à  ce  niveau  et  la  mort 
a  été  le  résultat  d'une  péritonite.  La  vessie  était  absolument  intacte. 


M.  Chaput. —  Je  tiens  à  donner  quelques  .  explications 
complémentaires  sur  le  traitement  employé,  les  causes  de  la 
mort  et  les  opérations  ultérieures  que  je  me  proposais  de 
faire. 

Pour  rétablir  la  continuité  du  rectum  j'avais  à  choisir 
entre  deux  procédés,  le  premier  consistant  dans  une  incision 
médiane  abordant  le  rectum  qu'on  aurait  incisé  et  fixé  à  la 
peau.J'yrenonçai:  l""  parce  que  j'aurais  établi  un  anus  contre 
nature  au  périnée,  avec  tous  ses  inconvénients  (incontinence 
des  matières,  prolapsus  de  la  muqueuse,  invagination,  ten- 
dances de  l'orifice  au  rétrécissement); 

2"*  Je  craignais  que  le  pansement  tint  mal,  et  ne  fût  souillé 
par  Turine  ou  les  matières,  ce  qui  aurait  exposé  à  Tinfection 
de  la  plaie. 

Le  procédé  que  j'ai  cru  devoir  employer,  en  raison  surtout 
de  la  minceur  du  diaphragme,  a  consisté  à  introduire  un  tro- 
cart  courbe  de  haut  en  bas,  et  à  perforer  de  vive  force  le  dia- 
phragme. Avec  un  ténotome  je  fis  trois  débridemenls  en 
arrière  et  latéralement,  mais  je  dus  m'arrêler  dans  cette  voie 
à  cause  de  Fhémorrhagie  et  parce  que  le  ténotome  évoluait 
mal,  serré  qu'il  était  entre  le  trocart  et  les  parties  molles. 
J'essayai  alors  de  pénétrer  de  vive  force  dans  le  rectum  en 
élargissant  avec  le  doigt  la  perforation  du  trocart.  Malheu- 
reusement au  cours  de  ces  manœuvres  la  paroi  antérieure 
du  rectum  céda  et  le  péritoine  fut  ouvert.  Cet  accident  qui 
en  toute  autre  circonstance  n'aurait  pas  eu  de  suites  fâcheu- 
ses, fut  suivi  de  péritonite  parce  que  le  rectum  contenait  des 
matières  que  le  lavage  n'avait  pu  évacuer  et  dont  on  cons- 
tate la  présence  sur  la  pièce  ci-jointe. 

Je  remarque  enfin  que  Tinvagination  était  irréductible  Qn 
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i  de  l'augmenlstion  de  volume  des 
)s  inte&tiD(M.  Hartmann  a  Tait  la  Dr 
ernie)  ;  le  mésentère  aussi  était  sti 
s  cet  organe  s'était  allongé  en  h 
lé  transversalement,  il  en  ré&utlE 
3ur  et  in  teneur  rendus  solidaires  n'a 
multanément  eten  masse.  Pourto 
intention,  sila  première  opération  s 
»jmplôtenient  toutes  les  portions  d' 
it  resté  deux  bouts  que  j'aurais  ai 
baphie  longitudinale.  Je  regrette 
j  m'aient  pas  permis  d'exécuter  ju 
loire. 

Broca.  —  M.  Chaput  a  reconnu  lu' 
gne  de  conduite  déreclueuse,  j'aui 
à  le  critiquer,  mais  je  désire  ajoute 
miëre  dont  il  faut,  à  mon  sens,  op 
anales.  J'avoue,  en  eSet,  ne  pas  ( 
uoi  un  cas  aussi  simple,  une  memi 
smblée  traitée  par  l'anus  de  Liitre 
avantage  comment,  ayant  à  lutler< 
l  n'était  pas  originellement  respon 
ours  au  trocart,  instrument  aveug 
ai  le  premier  ni  le  dernier.  Je  en 
immencer  par  l'incision  périnéale 
m  un  anus  développé  ou  rudimet 
nps  on  trouvera  l'ampoule  qu'on 
;r  h  la  peau.  Dans  le  cas  actuel, il  ( 
ention  eût  été  trfts  facile,  très  rapi 
ant  exactement  sur  la  ligne  médi: 
soin  le  coccyx,  on  peut  sans  crain 
min  faisant  on  ouvre  le  péritoine 
1  on  opère  aseptiquement,  car  on 
inale  qu'après  l'avoir  attirée  dan 
e  partisan  de  cette  conduite,  qui  < 
)nt  recommandée,  c'est  que  j'ai  oi 
)r  fort  bien  à  quatre  reprises;  }'t 
jes  mois  trois  de  ces  observation 
lies  de  fenfimce;  depuis,  j'en  ai 
cette  dernière,  comme  dans  uni 
vention  (ut  Irës  facile,  car  un  étroi 
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'avant  de  l'anus  malformé.  J'incisai  de  ee  perliris  an  coccyx 
et  je  suturai  l'ampoule  rectale  à  la  peau.  Le  résultat  fut 
parfait  au  point  de  vue  plastique  et  au  point  de  vue  fonction- 
nel. Chez  mes  deux  autres  sujets  Tanus  était  une  fois  absent, 
une  fois  remplacé  par  un  tubercule  informe.  Néanmoins  Tin- 
cision  périnéale  a  eu  plein  succès.  Chez  ces  quatre  enfants, 
j'ai  coupé  au  5*  jour  les  crins  de  Florence  de  ma  suture 
recto-cutanée  et  j'ai  obtenu  la  réunion  immédiate  totale, 
quoique  en  somme  le  pansement  eût  consisté  simplement  en 
compresses  boriquées  renouvelées  par  la  mère  après  chaque 
souillure.  Évidemment  en  théorie  on  peut  avoir  des  craintes 
pour  les  plaies  impossibles  à  garder  aseptiques,  mais  pour 
moi  l'expérience  a  jprononcé  et  en  pratique  j'affirme,  en  me 
basant  sur  4  succès  consécutifs,  que  l'incision   périnéale 
donne  à  cet  égard  d'excellents  résultats. 

M.  Chaput.  —  M.  Broca  condamne  l'usage  du  trocart  dans 
les  opérations  où  l'on  recherche  le  rectum,  je  suis  de  son 
avis  sur  ce  point,  cardans  ces  cas  on  va  à  l'aveugle  sans 
savoir  ce  qu'on  fait. 

Il  n'en  était  pas  de  même  dans  notre  observation,  où  le 
trocart  était  conduit  à  coup  sûr  à  traveis  un  mince  dia- 
phragme. La  manœuvre  m'avait  paru  si  simple  que  j'avais 
cru  pouvoir  remployer;  je  crois  encore  qu'avec  quelques 
précautions  elle  serait  susceptible  de  réussir.  L'avantage  de 
celte  méthode  était  de  donner  à  l'enfant  son  anus  normal  au 
lieu  d'un  anus  artificiel  des  plus  désagréables. 

Je  tiens  aussi  à  faire  des  réserves  au  sujet  de  l'opinion  de 
M.  Broca  qui  croit  qu'on  trouvera  toujours  lereclum  par 
l'incision  périnéale;  il  a  eu  une  série  heureuse.  J'ai  ren- 
contré pour  ma  part  un  cas  dans  lequel  je  dus  faire  l'anus 
iliaque.  Une  sonde  introduite  de  haut  en  bas  dans  le  rectum 
ne  pouvait  faire  saillie  dans  la  plaie  périnéale,  je  dus  résé- 
quer une  partie  du  sacrum  pour  ouvrir  le  rectum  qui  était 
anormalement  court.  On  ne  pouvait  donc  trouver  le  rectum 
par  le  périnée. 

M.  Broca.  —Je  n*ai  pas  dit  que  la  recherche  périnéale  était 
toujours  heureuse;  j'ai  d'il  presque  toujours,  iQ  sais  parfaite- 
ment qu'il  y  a  dés  cas  où  l'absence  porte  sur  une  grande 
longueur  du  côlon  et  où  l'ampoule  terminale  ne  descend 
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i  baBeio  rétréci.  Mais  je  croie  q 


vAt  (de  Bordeaux)  et  Répin  aont  di 
aatB. 


Séeance  du  18  Mars  1892. 
Présidence  de  M .  Cobnil 


ticrue  r 

e  droite,  par  M.  Schwab  el 
es  hÂpitaux. 

cine,  âgée  de  31  ans,  cuisinière,  entrât 
ic,  â  Si-AnloiDe,  service  tlu  Di  Blum. 
édenls  héréditaires  n'oiïrpnl  rien  <te  i 
iluriëre,  travaillait  i  la  machine  et,  di 
)ulEODpoint  d'appui  snrla  fesse  drgite. 
is  1/2,  apparition  sur  la  feïse  droite  d'i 
ente  qui  pendant  5  ou  6  mois  resta  m 
m.  Celle  petite  tumeur  était  réductible 

1  moindre  elTort  et  restait  réduite  la  ni 
ire  année  environ.  Pas  de  douleurs  du 
énedans  la  marche. 

un  an  ensuite,  accroissement  lent  de 
le  lète  de  fœtus.  A  ce  slade,  douleurs 
ut.  Après  la  fatigue  de  lajournée  la  tui 

2  ans  el  demi,  accroissemcDi  assez  ra 
urne  actuel.  Malgré  cela,  la  malade  ce 
ivier  1892  :  frissons,  fièvre,  quelques 
ienl  plus  douloureuse.  A  ce  moment,  I 
sur,  le  médecin  fait  le  diagnostic  de  gri 
ava1ljnsqu'au2 février,  èpoqueà  iaquell 
1.  Douleurs,  au  niveau  de  la  tumeur  qu 
donnant  lien  à  un  léger  écoulement  des 
février.  La  malade  entre  dans  le  servit 
uel.  —  Ëlat général  assez  délabré;  la  i 
omènes  pulmonaires.  Légère  ditalalion 
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Au  DÎTeau  de  la  Teste  droite  on  oonstite  une  tumeur  volaminenie 
lyiDt  le  volume  d'une  grosse  tËle  d'adulte. 

Sa  forme  est  ovoïde  à  grosse  exirémilé  dirigée  en  bas,  avec  un 
pédicule  l'ittachaut  i  la  Tesse.  La  tumeur  au  côté  interne  s'étend 
par  sou  pédicule  jusqu'à  deux  centimètres  de  l'anus.  Au  cAtë  externe 
;lle  semble  se  confondre  avec  le  tÎBau  graisseux  de  la  fesse. 

Dans  la  station  verticale,  le  pédicule  est  allongé,  aplati  traniversa- 
iement;  lorsqu'on  repousse  teule  la  tumeur  de  bas  en  haut,  lepé- 


feale^arrouditetabsorbe  toute  la  largeur  delà  fesse  droite.  Longueur 
de  la  Inmenr  ;  26  ceutim  ;  son  fond  arrivaul  jusqu'à  4  travers  de  doigt 
nviroD,  au-dessus  du  creux  popliié.  Largeur 23  cent. 
Circoiiférence  auniveau  du  pédicule  47  ceniim.  grande  circonférence 

Après  la  fatigue  et  les  mouvements,  augmentation  de  volume  de  la 
meurqui  descend  jusque  sur  le  creux  poplité,  en  même  temps  qu'elle 
evient  douloureuse. 

Dam  BOD  lit,  la  malade  repose  coucbée  du  cAté  de  sa  tumeur. 
Coa^tance  de  la  tumeur  molle  ;  quandon  prend  la  tumeur  à  plei> 
umains,  légère  sensation  de  résistance. 


flSï  SOCidTi  ANABOUIQOl 

Peau  Dorjnale  dans  la  plus  grande 
lions  veineuses  coosidérables  au  ni« 
partie  postéro-iaterae.  Au  point  cutm 
rée  ùe  placeen  place,  ntoiiiranl  de  pi 
nlcèratioDs  petites  et  arrondies  dono; 
Pas  Ile,!  .douleurs  oià  la  pression  ni 
dans  les  mouvements  et  la  station  as 
troubles  de  la  dérécation  ni  de  la  raid 

Opération.  14  mars  1889,  sous  le 
au  niveau  du  pédicule  en  réservant 
niveau  de  son  cAié  interne  surtout  la 
tissu  musculaire  très  aminci.  Recher 
sonde  cannelée  du  pédicule  prolond 
considérable. 

On  tombe  ainsi  sur  une  première  p 
gros  poing  contenant  de  l'ioteslin  trè 
échancrure  scialique.  ,0n  réduit  Vit 
on  fait  la  ligature  de  la  poche.  Le  pé 
l'abdomen. 

Puis  on  trouve  uoe  deuxième  pocl 
roU  très  épaisses,  tomenteuses  et  ne 
sérosité  jaunâtre.  Le  doigl  introduit 
jusque  dans  la  cavité  péritonéale  à  cô 

Ces  deuil  poches  Tormenl  la  partie 
vraie,  tumeur  donlM.  Blumachève  l 
deux  poches.  Hémostase.  Suture  sans 

Examende  l&  tumeur.  — Pailla  3 
porte  les  restes  des  deux  sacs  dont  l'i 
parois  épaisses,  fibreuses,  fronciïes,  ce 

A  la  coupe,  le  centre  de  ta  tumeur 
jaune,  d'apparence  graisseuse.  Le  tout 
mement  épaisse,  blanc  grisitre,  lard, 
quelaues  points  on  trouve  des  noyauji 
sur  I  aspect  de  la  peauqui  recouvre  li 

L'examen  histolopque  montre  que,  ( 
tumeur  nettement  d'origine  coajoncti^ 
tissu  libreux  et  élastique,  le  noyau  ce 
graisse. 


Fibrome  du  Ugament  large  g 
tire  droit.  Hydronéphrose 
atrophiqne,  par  A.  Gougei,  in 

Uue  femme  ftgée  de  66  ans,  marr 
23  février  1892  a  l'hôpital  Tenon,  da 

Toujours  bien  portante,  elle  a  seule 
respiration  un  peu  courte.  Depuis 
respiratoire  s'est  accentuée,  elle  loi 
mises  à  entier;  c'est  ce  qui  l'a  détern 
'  A  l'examen,  elle  présente  un  faci 
un  thorax  globuleux,  où  s'eutend  une 


répiUnls  tins  anxdenx  bises.  Les  balte- 
irréguliers.  avec  un  rhylhme  de  galop. 
très  athéromateuse.  Un  peu  d'arablyopie, 
avec  arc  sémie  très  manife^^le.  Enlin  les  membres  inférieura  sont  le 
siège  d'un  œdème  assez  (considérable,  qai  s'étend  â  la  parai  abilomi- 
nale  et  même  un  peu  à  la  paroi  ihoracique,  sur  laquelle  In  stétboscope 
laisse  son  empreinte.  Il  n'y  a  pasd'ascite.  Les  urines,  claires,  ne  con- 
tiennent pas  d'albumine. 

Od  Tait  le  diagnostic  d'artériosclérose  généralisée,  avec  manifes- 
lationï  prédominantes  surle  rein  (néplirite  interstitielle). 

Sous  t'iafluence  du  repos,  du  régime  lacté,  des  drastiques  et  de  la 
caféine,  la  dyspnée  s'amende  pendant  quelque  jours  ;  pios  les  acci- 
dents redoublent  :  l'œdème  augmente,  la  dyspnée  va  croissant,  les  uri- 
nes deviennent  de  plus  en  plus  rares,  et  la  malade  succombe  le 
16  mars  dans  le  coma  urémique. 

L'iUTOFStc  montre  de  l'emphysème  pulmonaire  avec  (edéme,  aux 
deui  bases.  Le  ventricule  gauche  est  sensiblement  hypertrophié  et 
dilatée  et  l'endocarde  tapissé  de  plaques  athéromateuses  au  niveau 
de  l'inrundibulum  aortique.  Le  foie,  volumineux  est  gras  et  conges- 
tionné. Le  rein  gauche  parait  normal;  il  pèse  150  gr.  En  revanche,  le 
rein  droit,  très  réduit  de  volume,  ne  pèse  que  <)5gr.  L'uretère  corres- 
pondant est  dilaté  à  sa  partie  supéneure  ainsi  que  le  bassinet  el  les 
calices  :  il  y  a  hydronéprtrose,  avec  refoulement,  atrophie  el  indura- 
lion  du  parenchyme  rénal,  qui  s'est  rélraclë  (néphrite  interstitielle 
airophique). 

Lexplîcatioa  de  ces  lésions  est  Tournie  par  l'examen  des  organes 
du  bassin.  La  plus  grande  partie  de  l'aire  du  détroit  supérieur  est  oc- 
cupée par  une  volumineuse  tumeur  du  ligament  large  sauche,  sié- 
geant entre  l'ovaire  et  le  pavillon  de  la  trompe,  que  Ton  voit  tous 
deux  accolés  â  sa  surface  el  diamétralement  opposés.  Celte  tumeur, 
en  se  développant,  s'est  surtout  poriée  vers  lecûté  droit;  aussi  compri- 
me-t-elle  l'uretère  droit,  tandis  que  l'uretère  gauche  échappe  i  U 
rom  pression. 

Atteignant  environ  le  volume  du  poing,  la  tumeur  est  k  peu  près 
régulièrement  sphérique,  un  peu  bosselée  a  sa  surface,  el  formée  d'un 
tissu  dur,  criant  sous  le  scalpel,  blanchâtre  à  la  coupe,  avec  des  fais- 
ceaai  ondnleux  visibles  i  l'œil  nu.  Feu  vasculaire,  elle  est  contenue 
dans  une  capsule  riche  eu  vaisseaux,  d'où  il  est  facile  deréouciéer. 
_  A  l'examen  hislulogique,  elle  se  montre  constituée  par  des  faisceaux 
libreux.  avec  quelques  libres  musculaires  lisses.  Quelques  points  sont 
ta  dégénérescence  graisseuse. 

llsagit  doncd'un  librome  du  ligament  large.  Il  est  plus  difficile  de 
préciser  son  point  de  départ.  On  pourrait  songer  à  un  librome  de 
l'ovaire;  mais,  en  pareil  cas,  la  tumeur  est  constituée  par  l'ovaire 
lui-même  uniformément  augmenté  de  volume,  et  conserve  i  peu  près 
sa  forme.  Ici,  l'ovaire  est  accolé  au  librome,  et  son  volume  est  sensi- 
blement égal  â  celui  de  l'autre  ovaire.  En  oulre,  les  ditTérents  cas  de 
librome  de  l'ovaire  qui  ont  été  publiés  s'accompagnaient  d'une  ascite 
cliDiquement  appréciable  ;  dans  noire  cas.  c'est  à  peine  s'il  y  avait 
<l3us  le  péritoine  quelques  cuillerées  de  sérosilé.  On  sait,  enlin.  que 
bon  nooibre  de  ces  cas  étiquetés  libromes  de  l'ovaire  ne  sont  que  des 
filmmeE  ntèrins  errants.  Aussi  croyons-nous  qu'il  s'agit  d'un  cas  de 
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«  ijui  plaide  encore  eo 
!  de  l'utérus.  Cbez  cetti 
epub  16  aas,  la  cavité  i 

iDtérét  aaatomique,  au  | 
la  coinpressian  de  l'urt 
I  gauche,  ce  cas  olîre  < 
IBIS  accusé  le  moindre  s; 
:  la  lumeur  est  passée  ic 
io  revanche,  l'athérome, 
lisaient  tout  naturelleni 
ainei  qu'une  néphrite  i 
■gicale,  a  pu  en  imposer 


I  demudde  de  la  i 
te  dermoïde  latéral 

I,  membre  uorrespondan 

emier  kyste,  observé  ch 
al.  Il  avait  peu  à  peu 
BEistance  molle,  le  kysK 
lidien  ;  il  était  adliérent  â 
pondant  i  la  conque;  1 
aut.  L'extiriialion  l'ut  la! 
hérente  aucartilaRe  du 
itolde.  Quand  le  kyste  i 
[u'un  pédicule  ftbret 
externe  et  allait  s'ini 
le  la  paroi  osseuse  di 
remière  inlenlion. 


irvatioD  nous  parait 
jqu'ici  (Gillette,  Bryt 
]ue  des  kystes  de  la  r 
rattache,  comme  on 
lie  branchiale  (1). 

jste  latéral  du  front  a 
gros  comme  un  pois.  Ji 
I  ce  moment  il  se  mit 
volume  d'une  noise  lie. 
médiane  et  à  i  cent 
rbitaire  externe  du  f 
;ent  à  la  ligue  des  ctiev 

[HBLONQIIB  et  V.  HàNAR 


mobilité  nonnales,  Par  la  palpation,  od 
,  repose  dans  une  cupule  osseuse  creusée 

de  l'arlére  temporale  Buperticielle  passe 
nui  lui.  ijiiiiiii|ja»uii  iiiuuiia  que  la  poche  Kystique  èloit  unie  a  l'os 
par  un  pédicule  fibreux  qui  s'enfonçait  dans  un  pertuis 
osseux,  immédiatement  en  arrière  de  la  portion  frontale  de  la  ligue 
coarbe  temporale.  Ce  pertuis  peut  admettre  la  pointe  du  stylet 
aiguillé.  Le  contenu  du  kyste  est  un  liquide  épais,  blanc,  teoaDl  en 
suspension  des  poils  fins.  L'examen  de  la  paroi  montre  une  structure 
dermolde.  La  plaie  suturée  Tut  guérie  en  deux  jours. 

Ce  kyste  se  rattache,  selon  nous,  à  l'évolution  de  la  fente 
tronlo-maiillaire,  le  pédicule  se  dirigeait  vers  le  rebord 
orbitaire  du  rronlal.  Vintérôt  de  l'observation  réside  sur- 
tout dans  le  siège  du  kyste  et  dans  son  éloignement  appa- 
rent du  lieu  où  s'est  produit  l'enclavament  ectodermique. 


Volvnltis  de  l'S   iliaque.   Laparotomie.  Ouérison,  par 

M.  LYOT,chel'decliDiquedela  Faculté. 

Il  t'igitd'un  homme,  V...,  Louis,  âgé  de  62  ans,  entré  à  Itiftpital 
Neckerdans  le  service  do  M.  le  prolessenr  Le  Dentu,  au  4«jour 
d'une  occlusion  intestinale.  Le  début  avait  été  brusque,  signalé  par 
des  coliques  violentes  à  la  suite  d'un  eiïort  de  dérécaIJon.  Depuis, 
vomissements  aqueux,  pas  d'émission  gazeuses  par  l'anus. 

Rieo  dans  les  antécédents,  si  ce  n'est  un  séjour  de  20  ans,  soit  en 
Arriaucsoit  en  Australie;  loulefois,  jamais  il  n'aurait  soulTert  de  la 
diarrhée,  au  contraire  il  a  toujours  été  constipé  et  restait  quelquefois 
6  00  6  jours  sjns  aller  à  la  selle. 

L'étal  général  du  malade  est  très  bon,  le  pouls  fort.  Le  ventre  est 
Tortement  ballonné,  pluLût  cylindro'ide  que  globuleux.  Le  ballonnement 
ptia  dureté  semblent  un  peu  plus  prononcés  immédiatement  à  droite 
delà  ligne  médiane.  Dann  la  région  hypogastrique  existait  une  zone 
de  dimeusion  de  la  paume  de  la  main  ou  la  percussion  donnait  une 
sanorilé  hydro-aëriqne. 

Cessignes  rappelaient  ceux  donnés  par  von  Wahl  dans  le  volvutus, 
nais  ils  n'étalent  pas  aussi  accentués  que  l'indique  cet  auteur  et  le 
ballonnemenl  avait  son  maximum  non  pas  i  l'hypogaslre,  mais  à  l'ëpi- 
Eastre.  De  sorte  qu'en  raison  de  l'afTaissement  relatit  de  la  fosse  iliaque 
aruite  et  du  séjour  du  malade  aux  colonies  (colite)  je  pensai  à  un  étran- 
gement siégeant  sur  le  gros  intestin.  Le  toucher  rectal  était  négatif. 
Il  tut  convenu  avec  M.  Le  Dentu  que  je  donnerais  d'abord  au 
''aladâ  un  lavemenl  électrique  et  que  s'il  n'était  pas  suivi  de  résultats 
Blerviendrais  l'après-midi.  C'est  ce  qui  fut  fait.  Incision  sous-ombi- 
cale  :  en  relevant  l'épiploon,  on  découvre  une  anse  énorme,  du  dîa- 
lètre  d'une  bouteille,  de  teinte  brun  foncé.  Bile  est  placée  vertica- 
ment,  remontant  dans  la  direction  de  l'appendice  xipboide  ou  elle 
éaèlre  dans  la  profondeur.  En  suivant  avec  les  doigts  une  extrémité 
iférieure,  on  a  profondément  la  sensation  d'un  anneau  à  bords  épais 
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3ui  l'eoEerre.  L'incision  abdominale  est  proloogùe  jusqu'i  iroia  àaîgls 
e  l'ombilic,  mais  l'anse  se  développe  énorme  et  il  est  impossible  de 
voir  soD  pédicule  et  la  façon  dont  elle  est  étranglée.  Des  appendices 
épiploiques  et  une  longue  bande  musculaire  montrent  que   c'est   le 


gros  intestin.  Comme  la  distension  de  l'anse  parait  due  surtout  k  des 
gaz,  je  la  vide  a  moitié  avec  une  aiguille  aspiralrice  en  ayant  soin  de 
mettre  un  point  de  Lembert  sur  l'orilice  de  la  ponction.  Je  puis  alors 
la  sortir  ne  l'abdomen  qu'elle  remplissaiL  Elle  n'a  pas  moins  de 
70  cent,  de  longueur  et  forme  une  longue  anse  tordue  au  niveau  de 
son  pédicule  qui  est  silué  au  voisinage  de  la  symphyse  sacro-iliaque 
droite.  Je  lui  fais  Taire  deux  demi-tours  en  sens  inverse  et  je  consiste 
sa  continuité  parfaite  d'une  part  avec  le  rectum,  d'autre  part  avec  le 
cAlon  ascendant.  L'anse  est  réduite  en  évitant  de  la  tordre. 

Les  sutures  de  la  paroi  abdominale  n'étaient  pas  terminées,  que  les 
matières  s'écoulaient  en  abondance  par  l'anus.  Suitesopératoires  régu- 
lières. Le  malade  sortait  au  bout  de  15  jours. 


pigmenté  da  mésentère,  ft  foyers 
miiltiples.  —  Anémie  extrême  à 
.  —  Cachexie  rapide.  —  Infection 
ecoudaire  au  niveau  des  ganglions 
ar  septicémie,  ^ar  lu  ù'  J.  Thiroloix, 
ilare  comme  membre  titalaire. 


'taires.  —  Père  mort  à  52  ans,  mère  morte 
m  portantes. 

nnels.  —  Fréquentes   épiilaxis    lie    12    A 
s  pathDlDgi(|ues. 

ait  eu  nne  afTection  caractérisée  par  de  la 
lee  (l'aagine  tonsîllatre  et  une  éruption  en 
itrine  et  aux  membres.  L'éruption  n'aurait 
-—^  Kfu^  ucuA  juuio  rt  durait  été  suivie  d'une  légère  desquamation. 
Depuis  cette  époque  il  se  serait  bien  remis  ;  cependant,  le  malade  qui 
était  assez  fumeur,  éprouvait  un  certain  dégoût  pour  la  ci|jarette,  ce 
qai  lui  Taisait  penser  qu'il  n'était  pas  complètement  revenu  à  son  état 
normal. 

Le  3  septembre  dernier,  il  a  été  pris  d'un  mal  de  tète  très  violent, 
de  faiblesse  générale,  de  courbature,  d'iia  manque  complet  d'appétit. 
Il  s'alita,  et  à  partir  de  ce  moment,  il  n'a  plus  quitté  le  lit.  Il  ne  se 
plaint  que  d'un  dégoQt  profond  pour  les  aliments  ;  il  n'a  jamais  eu  ni 
nansees  ni  vomissements.  Céphalée  nocturne,  surtout  dans  la  réciou 
occipitale.  Il  va  très  régulièrement  à  la  selle,  sans  alternative  de  diar- 
rhée et  de  constipation.  Anémie  profonde  ;  la  peau  est  totalement 
décolorée,  translucide  ;  le  nez  est  aminci,  toutes  les  muqueuses  déco- 
lorées. Œdème  très  prononcé  des  membres  inférieurs,  de  la  paroi 
abdominale  et  de  la  verge. 

SoufQes  anémiques  au  cœur  et  dans  les  vaisseaux  du  cou  ;  nmr- 
marc  vésiculaire  normal. 

Palpalion  de  l'abdomen.  —  On  sent  une  tumeur  commençant  é 
droLieetan-dessous  de  l'ombilic  et  s'éleudaut  à  droite  jusque  vers  l'aine. 
Celle  tumeur  est  réniteote,  irréguliére,  peu  douloureuse  à  la  pres- 
sion. Elle  n'adhère  pas  à  la  paroi  abdominale,  ne  suit  pas  les  mou- 
vements du  diaphragme.  Léger  épancbemcnt  ascitique.  Numération 
ties  globules  :  1,200,0U0  globules  rouges,  4,800  globules  blancs  ; 
ûéoioglobine  réduite  au  tiers.  Pas  d'autres  éléments  organiques  ou 
anitnès. 

Le  foie  douloureux  i  la  pressioD  déborde  de  deux  travers  de  doigt. 
U  raie  est  volumineuse.  Jamais  d'hématuries. 
Djispaée  :  respiration,  34  par  minute  ;  pouls  120  ;  teusion  artérielle 
4.  L'oppression  est  surtout  accusée  la  nuit. 
Le  diagnostic  porté  fut  :  tumeur  mésenlérique,  probablement 
iDgIioanaire. 

PoiioQ  aïec  scille,  éther,  digitale, 
^  octobre.  Le  malade  délirant,  raconte  qu'il  se  trouve  beaucoup 
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mieux,  qu'il  est  très  content,  qu'il  ne  souSri 
mais  l'abattement  est  plus  prononcé  que  la 
frisson  ;  on  a  Tait  deux  piqûres  d'éther.  Le 
plëtement  fermés,  est  très  oppressé.  La  lang 
plaint  d'avoir  une  soif  exlrâmement  vive. 
aurait  eu  trois  selles  dans  la  nuit,  il  gale; 
jauoe  clair.  A  la  suite  de  ses  selles  il  aurail 
(les  membres  supérieurs.  Douleurs  à  la  press 
côtes  à  droite.  Potion  de  Todd  avec  1  gr, 
1  gr.  de  caféine. 

23  octobre.  La  température  qui,  la  veille, 
tée  brutalement  à  40°  et  est  restée  caDlonn 
morl.  En  présence  de  ces  phénomènes  aigu; 
de  côté,  langue  rdtie,  élévation  de  la  tem( 
pense  à  une  pneumonie, 

2i  octobre.  Le  malade  a  été  calme  toute  l< 
trois  heures  du  matin.  Il  demande  le  bassin 
retombe  sur  sou  oreiller,  fait  quelques  insp 
espacées  et  meurt.  L'examen  des  urines  : 
suivants  :  densité  1020;  réaction  acide;  coul 
miue,  ni  sucre. 

AoTOPaiE.  —  Ouverture  de  la  cavité 
chargé  de  graisse.  Myocarde  mou  et  déco 
renfermant  tous  deux  des  caillots  cruoriqu 
sigmoides  aortiques,  tricuspide  et  sigmoldes 
L'aorle  thoracique  présente  quelques  plaque 
saillantes. 

Poumon  gauche;  crépitation  normale;  pi 
pneumonie  ou  de  pneumonie.  Cependant  le 
œdématié,  laisse  sourdre  à  la  pression  une  gi 
spumeux. 

Poumon  droit  normal,  sauf  au  sommet 
œdématié  et  présente  en  outre  des  cicatrice! 

Caoite  abdominale.  —  Renferme  un  litr 
purulent,  ni  hémorrhagique. 

Foie.  —  Forme,  couleur,  consistance  noi 
750  gr.  Coupe  normale  ;  on  ne  trouve  point 
teux  ou  sarcomateux  secondaires.  La  vésici; 
petite  quantité  de  bile  trouble,  de  couleur  jau 

Estomac  très  dilaté,  rempli  de  gaz.  Aucui 

Rate  très  volumineuse,  molle,  extrèmea 
245  grammes. 

Reins  volumineux  ;  poids  280  grammes. 
facilement.  Substance  décolorée,  jaunâtre  pai 
1res  points  présentent  des  arborisations  très 
les  reins  sont  très  prorondëment  altérés  ;  ton 
est  blanc  jaunâtre.  Pas  d'abcès,  pas  d'infarcti 
sinets,  les  uretères  ne  sont  pas  dilatés.  L'inlc 
des  matières  abondantes,  lluides,  ayant  la  ce 
couleur  jaune  de  chrome. 

Les  anses  intestinales  écartées  laissent  voii 


aplalie  comprise  entre  les  éeux  feuillets 

dans  presqne  toule  leur  étendue  les  deux 
;e  dans  sa  partie  supérieure,  c'est-à-dire 
ertëbre  lombaire,  la  tumeur  descend  en 
rteure  du  mésenlëre;  &oa  bord  vertébral 
Lériques  dans  toute  leurélendue  ;  sa  limite 
e  au  contraire  légèrement  de  l'intestin. 
is  anses  grêles  par  6  ou  7  cealimëtres  de 
ect  géoéral  est  donc  celui  d'un  croissant 
gauche,  rougeâlre  en  tiaut,  noirâtre  dans 
te  teinte  disparait  par  places  et  est  rem- 
tres  dues  à  la  Kraisse  du  mésentère. 
il  Irrégultère,  bosselée,  mamelonnée.  A  sa 
aisse  de  4  à  5  centimètres,  à  sa  partie 
int  6  ou  7  centimètres.  Partout  la  consis- 
'.  la  tumeur  est  molle,  et  donoe  l'idée  de 
des  parois  peu  résistantes.  La  face  in  ré - 
même  coloration  et  la  même  consistance 

ontracté  aucune  adhérence  avec  les  or- 
te  libre  au-devant  de  la  tumeur  :  le  grand 
l'adhérences  non  plus  avec  le  gros  intes- 
ifoulé  le  reuillel  raëscnlérique  et  est  par- 
ce a  dan  t. 

uvemenls  du  mésentère  ;  elle  n'est  adhé< 
raie,  au  niveau  des  attaches  normales  du 

tourée,  ï  partir  de  la  deuxième  vertèbre 
Hiéi  volumineux  et  noirâtres,  qui  recou- 
érieure  que  sa  Tace  postérieure,  et  sont 
re  graisseuse  abondante.  Les  ganglions 
:se  de  la  tumeur,  peuvent  facilement  en 
i  ou  l'arrachement  méthodique. 
ni  à  l'un  des  ganglions  tnméQés,  la  paroi 
î  présente  une  plaque  noirâtre  d'environ 
centre  de  cette  tache  est  occupé  par  une 
)  racilement.  Cette  bouillie  mise  dansl'al- 

ncisée  dans  toute  son  étendue  ne  présente 
le  même  pour  les  corps  vertébraux  lom> 

iques  tuméfiés  et  noirâtres,  prévertébraux 
é  aucune  adhérence  avec  le  tissu  celluleux 
mr  surface  parfaitement  unie  est  noire. 

blam^  grisâtre.  Leur  parenchyme  traité 
perd  bientôt  cette  coloration  noire, 
a  consistance,  ses  dimensions  normales, 
iilier  à  la  coupe.  Plusieurs  des  ganglions 
es  faces  sont  tuméfiés  et  noirâtres,  pria- 

de  l'organe.  Ils  sont  libres  dans  leur  at- 
)plasme  semble  à  première  vue  adhérer 
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trËs  iDlimement  aux  gaDgIians  du  bord  ' 
crésB,  mais  une  dissection  attenlive  pe 
gane.  Le  canal  de  Wirsung  est  libre  ds 

Au  niveau  du  poinl  de  fusion  du  duo 
trouve  encore  en  présence,  en  avant  ci 
masses  ganf|liuanaires  luméliées  et  noir 
outre  les  vaisseaux  du  hile  du  foie.  Dai 
grêle  est  séparé  de  la  tumeur  par  plusit: 
sain  ;  dans  la  région  duodénale,  la  tumeu 
au  point  d'y  adhérer.  Il  faut  alors  ouvrir 
la  tumeur.  L'ouverture  ainsi  pratiquée 
de  toute  altération  de  la  muqueuse. 

On  a  pu  enlever  totalement  la  (umeui 
à  son  isolement  des  organes  voisios.L'it 
tituantes  met  à  jour  une  masse  d'appare 
molle,  noirâtre,  avec  des  points  rouge 
d'hémorrhagie.  Celte  bouillie  est  comp 
d'une  portion  grise.  On  peut  facilement 
poche,  et  il  ne  reste  plus  alors  qu'une 
poches  volumineuses  17  tenl.  sur  6)  s'en 
petites.  Elles  présentent  l'apparence,  li 
gan|;l)ong  lymphatiques  hypertrophiés 
avant  et  en  arriére  ne  l'aorte  abdominal 

Cenires  nerveux  intacls. 

Examen  6 ac ter tologi^ite  du  con 
meur.  —  Le  contenu  punfomie  d'une 
étalé  sur  des  lamelles  et  coloré  ([violet 
des  amas  cellulaires  embryonnaires  a| 
cocci  des  plus  nettes.  Mis  en  culture 
gélatine  peptone,  eedétrilus  donne  uni<| 
gène.  L'inoculation  â  une  souris  i  donr 

Sur  les  coupes  de  foie,  de  rate,  de  rei 
dence  des  amas  de  cocci  (Gram  et  éosin 
tion  d'abcès. 

En  résumé,  infection  stretopcoccique 
suppression  d'un  des  ganglions  altérés. 

Examen  fiislo logique.  —  La  lum 
dans  l'alcool  s'est  complètement  décol 
par  des  ganglions  lymphatiques  hyperti 
Les  coupes  de  ces  ganglions  montrent 
constitué  par  des  cellufea  embryonnain 
vivement  coloré  et  entouré  d'un  prolopl 
de  cellules  épilhèlioldeii,  lusiformes  ou  ( 

fiigments.  Les  cellules  embryonnaires  f 
es  uns  des  autres  par  un  tissu  conjuric 
cellules  peu  nombreuses,  vésicules  adipc 
de  ces  cellules  courent  de  nombreux  v 
non  dilatés. 
Pas  de  noyaux  secondaires  dans  aucu 
En  résumé  :  lymphosarcome  pigme 
multiples. 
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lusieurs  reprises  è  la  Société  anato- 
ions  sur  les  lésions  que  l'on  observe 
tiques.  La  pièce  que  noue  présentons 
île  de  cette  variété  d'hépatite,  sica- 
irrait  presque  attribuer  à  son  aspect 
iportente  en  médecine  légale.  Le  foie 
à  votre  examen  est  en  effet  parsemé 
ormes  sous-capsulaires,  disposées  par 
urface  de  l'organe  avait  été  aspergée 
9  très  fines.  D'autre  part,  on  trouve 
histologiques  assez  marquées, 
valion  due  à  M.  Delanaorme,  externe 
)'  Maygrier,  qui  a  bien  voulu  noua 
pièce. 

irie,  âgée  de  22  ans,  primipare,  est  amenée  i 
técembre  1691,  dans  le  service  de  M.  May- 
d'hébétude  assez  pronoDcé,  elle  n'a  pasassez 
ipoodre  aux  questions  qu'on  lui  pose  ;  mais 
Tre  de  lait  elle  peut  encore  seule  le  porter  à 
I  l'iafirmiËre  qui  la  déshabille. 
ille  avait  eu  un  accès  d'éclaropsie  et  depuis 
ulenrs  d'eslomac,  de  céphalalgie  et  de  trou- 

tignemenls  que  peut  Tournir  la  personne  qui 
luée  elle  n'avait  jamais  élé  malade, 
lier,  elle  élail  entrée  dans  le  même  service 
tment.  Enceinte  alors  de  5  mois  1/2,  elle 
■  abdominales  assez  vives  et  d'hémorrna^e 
lis  elle  s'était  alors  présentée  avec  un  faciès 
ent  typhique,  Iks  lèvres  et  les  dents  fuligi- 
soif  vive,  l'anorexie  complète ,  la  peau  sèche 
rn  marquait  38°  environ  ;  ti  n'y  avait  j}&8 
iplômes  adynamiques  s'expliouaient  facile- 
vée  la  veille  directement  de  Turin  à  Paris 
e  chemin  de  fer.  Il  suflil  du  reste  de  quel- 
administrées  en  lavements  pour  calmer  les 
irrhagie.  Et  a^rës  4  ^ours  de  repos  au  lit, 
'établie,  quittait  l'hôpital,  sans  qu'à  aucun 
le  modiucations  dans  les  bruits  du  cœur 

se  représenta  le  14  décembre,  on  constata 
les  membres  inférieurs  et  nue  albuminurie 
enanl  en  masse  par  la  chaleur  et  restant 
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>ér3lure  était  alors  de  36o,2,  le  pouls  battait  80. 

iu  obstétrical  démontre  une  grossesse  de  7  mois  1/2.  I^ 

l.D.P  est  UQ  peu  engagée.  Les  ballemeots  du  cœur  du 

.  DOrmaux. 

est  in  complète  ment  effacé,  il  est  perméable  au  doigt  qui 

les  membranes  intactes. 

me  est  alors   soumise  au  régime   lacté  absolu  et  od   lui 

:  un  laveroeot  avec  2  gr.  de  colorai.  Mais  l'état  de  la  ma- 

]  empirant  ;  elle  perd  complètement  conoaissanceetà  midi 

accès  éclamplique  se  déclare,  suivi  d'heure  eo  heure  eavirou 

rs  autres  attaques  d'égale  intensité,  malgré  le  chlorofarme 

:  au  moment  des  accès. 

mt  entre  midi  et  nne  heure  le  travail  se  déclarait,  les  con- 

ilérincs  se  répélaient  de  quart  d'heure  en  quart  d'heure  et 

iplètement  eliacé,  admetlait  racilement2  doigts.  A  6  heures 

poche  des  eaux  se  rompait  spontanément  ;  à  7  1/4  la  dilala- 

Bomplëte  et  à  7  h.  1/2  la  malade  accouchait  d'une  fille  qui 

1  état  de  mon  apparente,  maisquiputétre  ranimée.  L'euTant 
1,730  gr.  ne  prit  que  diriicilement  du  lait  et  succomba  le 

ire  (sclerëme  et  faiblesse  congénitale). 
rrance  se  termina  10  minutes  après  l'accouchement  ;  elle  Tut 
el  complète.  Le  placenta  était  pâle,  œdëmatié  el  margioé. 
'alure  qui  était  de  36«,2  lors  de  l'entrée  monta  à  40°  lors 
chôment,  puis  redescendit  le  soir  à  38*  elle  lendemain  à  37°. 
de  80  â  l'entrée  atleigoil  140  peu  près  raccouchement, 
scendit  à  ISO.  Dans  les  24  heures  on  recueillit  1  litre 
cessivement  albumineuse.  Il  n'y  eut  pas  d'ictère. 
mée  à  peine  marquée  à  l'arrivée,  alla  toujours  croissaot  el 
ne  haute  intensité  le  soir,  en  même  temps  que  se  montrait 
risme  très  notable.  Dans  l'intervalle  des  accès  le  coma 
et  la  mort  survint  le  15  décembre  à  midi  45,  sans  que  ta 
.  UD  instant  recouvré  connaissance.  Elle  préseula  12  accès 
couchement,  un  seul  5  heures  après  la  délivrance.  Outre  le 
le,  on  administra  à  la  malade  10  gr.  de  chloral  et  environ 

2  de  lait. 

31E,  faite  36  heures  après  la  mort.  —  Foie  jaunâtre  présen- 
ce convexe  surtout  sur  le  lobe  droit  des  hémorrhagies  sotis- 
s.  Reins  très  diflîcilesà  décortiquer.  Poumons  œdématiéset 
mes,  surtout  à  la  base  ;  de  plus,  le  poumon  gauche  adhérait 
i  pariétale  dans  toute  sa  hauteur  par  de  solides  adhérences 
les  à  rompre.  Dans  l'encéphale  rien  d'appréciable  à  la  vue. 
men  histologique,  le  foie  présente  des  modilicalions  du 
16  beaucoup  plus  éiendues  qu'on  n'aurait  pu  le  soupçonner 
i  vue. 

hyraoses  sous-capsulaires  sont  très  reconnaissablesà  l'injec- 
line  des  capillaires.  A  leur  centre  existent  des  amas  de  ccl- 
lestrées  par  la  congestion  sanguine  et  présentant  une  série 
particuliers  :  les  unes  offrent  plusieurs  noyaux,  on  peut  en 
usqu'a  &  ou  6  dans  le  même  élément,  le  protoplasma  est 
réduit  quoique  la  cellule  soit  augmentée  de  volume.  Les 
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lE  un  aspect  clair,  elles  sont  taméiiées,  ram- 
iaes,  mais  leur  protoplasma  ne  se  colore  plus 

granulations  ne  sout  pas  assez  Dombreuses 
laque.  Eofiu  il  existe  des  nodules  volumineux, 
i  précédents  à  leur  périphérie,  mais  dont  le 
des  amas  de  noyaux  cellulaires,  les  unstumd- 

de  forme  irrëgulière  appartenant  tous  à  des 
gue  mal  le  contour  car  elles  sont  englobées 
ne.  Pourtant  on  peut  reconnaitre  qu'ils  sont 
loyaux  plus  volumineux  au  pourtour  de  ces 
I  ces  noyaux  présentent  des  vacuoles  centrales. 
les  foyers  présente  à  considérer  une  eclasie 
I  et  un  épanchement  fibriaeux  central  dans 
noyaux  peu  abondants,  provenant  des  capil- 
immigrés.  Voilà  pour  les  lésions  vasculaircs. 
Jiyme  qui  sont  en  général  tuméfiées  et  assez 
irèsentenl  au  pourtour  de  ces  foyers  une  mul- 
larfois  considérable  de  lenrs  noyaux  en  même 
isma  devient  plus  ou  moins  granuleux  ;  quel- 

formeot  de  véritables  plaques  à  noyaux  miil- 
nportanl  à  noter  car  la  zone  de  multiplication 

les  foyers  de  nécrose  du  foie  est  un  des  meil- 

issédions  pour  distinguer  ce  foyer  des  taches 

^idents  dans  la  coloration  des  pièces. 

s  eux-mêmes  en  dedans  de  cette  1"  ligne  est 

lies  claires  et  tuméûées  à  granules  fins  dans 

lyaux  petits  arrondis,  parfois  vésiculeux. 

s  trouvons  un  amas  de  cellules  à  noyaux  plus 

s  éléments  sont  rendus  assez  indistincts  par 

des  faisceaux  de  fibrine  réliculée. 

l  à  peu  près  au  même  stade.  Il  nous  reste 

ir  topographie. 

autour  des  veines  portes;  on  observe  en  effet 
ble  des  espaces  portes  par  de  petites  cellules 
ires  de  ces  espaces  sont  à  la  fois  prolifères  et 
jr  épithélium  étant  revenu  à  une  forme  rudi- 
e  le  foie  est  découpé  par  ces  traînées  de  tissu 
aînées  de  cirrhose  adulte  ;  toutes  les  travées 
contact  des  prolongements  ^lissonnieus  et  de 
uteot  à  ce  point  des  cellules  à  plusieurs  noyaux 
leux,  ce  qui  accentue  encore  le  dessin  des 
ue  nous  venons  de  mentionner.  De  place  en 
inées  se  branchent  des  ectasies  capillaires,  les 

autres  entourant  un  séquestre  cellulaire,  qui, 
tain  développement,  apparaît  composé  de  deux 
une  externe,  formée  des  cellules  nécrotiques 
.rc  interne  constituée  par  l'amas  Hbrineux  que 
Ces  foyers  complets  sont  beaucoup  plus  abon- 
I  des  espaces  portes,  on  peut  en  voir  jusqu'à 
le  l'espace  dont  le  centre  s'eDbndre  alors  et 
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iH  dans  ce  cas  des  lésions  assez  marquées  portant  anr- 

ich es  descendantes  des  pyramides  de  Perrein,  c'esl-à-dire 
res  voies  d'excrétion  ;  on  rencontre  \^,  demâmeqiie  sur 
lire  des  tubes  conlournés  des  groupements  de  lubes  dans 
Iules  ne  se  colorent  absolument  plus,  n'ont  plus  decon- 
remiilissent  la  lumière  du  tube  d'une  masse  granuleuse 
>n  voit  aussi  dans  la  même  région  des  tubes  dans  les- 
les  se  sont  multipliées  au  point  de  former  2  et  mAme 
Dents  dont  les  noyaux  se  colorent  bien  d'ailleurs.  C'est 
tre  du  lobule  rénal  oui  présente  ces  lésions  dégénéra- 
lu  rein  n'offre  rien  d  important  à  signaler. 

i,  les  lésions  hépatiques  sont  ici  celles  sur  lesquelles 
msisté  déjà  dans  plusieurs  mémoires  (1).  Il  est  difficile 
r  un  nom  synthétique  puisque  les  lésions  sont  très  cooi- 
nt  â  la  Tois  sur  le  tissu  conjonctir,  les  vaisseaux  et  les 
ques.  Le  nom  d'hépatite  hémorrhagiquc  qui  a  été  pro- 
it  par  Paltaufen  Allemagne,  pour  cette  lésion,  ne  noDS 
liquer  sufGsainment  l'Idée  de  la  nécrose  parenchyma- 
e  règle  dans  ces  cas,  et  dont  l'étendue  doit  Taire  présu- 
ie un  raie  important  dans  la  marche  de  l'affectian. 


rite  calculeuae  unilatérale.  Urémie.  Mort. 

lar.M.    B*iNTON,  interne  des  hôpitaux. 

I  provenant  d'un  jeune  homme  de  20  ans,  mort  dans  le 
UT^ie  de  l'hospice  des  Eulants-Assistés.  Amputation  de 
he  le  30  novembre  1891,  pour  une  arthrite  tubercu- 

du  genou.  A  cette  époque  les  urines  sont  examinées 
les  normales.  Guérison  de  l'amputation  en  15  jours, 
bre  vomissemeuls  alimentaires,  douleurs  en  urinaot. 
teintées  de  sang  et  cnnlenaut  un  peu  de  lait.  Régime 
es  urines  ont  leur  couleur  normale,  mnis  contiennent 
iiantilé  d'albumine.  Très  légère  douleur  au  niveau  du 
Ibumine  disparait  au  bout  de  quelques  jours, 
boufiissure  de  la  Tace,  éruption  pétéchiale  autour  des 

urines,  enaminées  le  lendemain,  sont  rares  (100  gr. 
ienneut  4  gr.  60  d'albumine  pour  1000,  sont  teintées 
ré  le  régime  lacté,  les  urines  sont  très  rares  les  jours 
oportion  d'albumine  augmente  et  le  malade  succombe 
[symptûmes  d'urémie. 

—  On  trouve  du  liquide  dans  le  péritoine  et  dans  les 
Pas  de  tubercules  dans  les  poumons,  mais  quelques 
1$  le  foie  qui  pèse  1,830  gr. 
eins  sont  très  volumineux.  Le  rein  droit,  un  peu  plus 

n  BoTirFE,  1S91,  et  Ladradocb,  1890. 
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gros  que  le  gauche,  parait  atteint  île  néphrite  ^pilhéliale.  Le  rein 
gaache  offre  i  sa  surlace  des  dépressioos  âueluaDtes,  occupant  sa 
moitié  supérieure  et  qui  correspondent  i  de  vastes  dilatations  anfrae- 
toeuses  remplies  d'urines  et  qui  ont  remplacé  presque  (ouïe  la 
substance  rénale.  Au  toaii  de  ces  poches  on  Iroave  7  à  8  petits  caknlf 
mobiles.  Ce  qui  reste  de  la  substance  du  rein  est  dur  à  la  coupe, 

La  vessie  et  les  uretères  ne  présentent  rien  d'anormal.  Le  malade 
n'avait  jamais  eu  de  symptAmes  de  coliques  néphrétiques. 

M.  Létibnne  a  observé  ud  cas  très  analogue.  On  avait 
pensé  à  une  lésion  tuberculeuse  des  reins,  car  il  y  avait  quel- 
ques tubercules  pulmonaires. 

M.  Broca.  —  Etant  donné  ce  que  l'on  sait  aujourd'hui  sur 
le  traitement  chirui^ical  de  l'anurie  calculeuae,  il  est  bien 
possible,  probable  mâme,  que  la  néphrotomie  eût  ici  donné 
de  bons  résultats  et  il  est  regrellable  que  dans  le  cas  de 
M.  Sainton  comme  dans  c€>lui  de  M.  Létienne  aucun  phéno- 
mène n'ait  permis  de  localiser  la  lésion  dans  un  des  reins  el 
que,  par  contre,  une  lésion  tuberculeuse  concomitante, 
pulmonaire  ou  articulaire,  ait  dans  les  deux  cas  conduit  à 
adtnetlre  une  néphrite  tuberculeuse.  D'autre  part,  dans  le 
cas  de  M.  Sainton,  l'hématurie  persistante  a  été  trop  passa- 
gère pour  pouvoir  fournir  une  indication  opératoire.  Mais 
en  règle  générale  une  hématurie  persistante  doit  être  consi- 
dérée comme  une  indication  à  l'incision  lombaire  explora- 
trice,  permettant  au  chirurgien  d'aller  vérifier  par  la  vue  ou 
le  loucher  l'élat  d'un  seul  ou  même  des  deux  reins.  J'en 
dirai  autani  pour  l'anurie,  laquelle  n'est  d'ailleurs  pas  un 
accident  habituel  de  la  tuberculose  rénale.  Une  fois  le  rein 
mis  à  nu,  on  agira  suivant  les  circonstances. 

A  propos  de  l'hématurie  je  signalerai  ce  fait  que  parfois  on 
ne  trouve  absolument  aucune  lésion  appréciable  du  rein  qui 
cependantétaitcliniquement  douloureux.  Dans  ces  conditions, 
Sénator  a  Tait  faire  la  néphreclomie,  avec  bon  résultai.  Des 
auleurs  américaine,  à  la  recherche  d'un  calcul,  ont  fendu  le 
rein  sans  rien  trouver,  mais  cette  néphrolomie  a  fait  cesser 
l'hématurie.  En  décembre  dernier  j'ai  eu  à  soigner  une  femme 
de2S  ans  qui  depuis  le  mois  de  juillet  souiïrait  d'une  héma- 
turie rénale  avec  douleurs  assez  vives  à  droite.  Après  une 
élude  assez  prolongée,  et  dans  l'im  possibilité  de  poser  un 
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l'incision  Lombaire 
les  sens.  Je  ne  Iro 
bornai  à  recoudre  la 
n.  El  depuis  le  ranoi 
!u  une  seule  miction 


résence  de  callulc 
adénoïdes  du  phar; 

dénoïdes  du  pharyni 
leyer  (de  Copenhagi 
interprétalion  histol 
Isée.  Pour  Chatellier, 
dénoïde  en  nappe  ou 
86).  Pour  Cuvillier 
on  de  la  muqueuse  i 
iris.  1890).  Luc  et  Du 
Dduction  abondante  ( 
>et  des  vaisseaux.  \ 
irétalion  éclectique 
lîl  en  effet  l'hypertro] 
ilammation  përiphér 
n,  1883,  et  Cornil,  J 
le  recherches  faites  si 
)t3  qui  pourraient  coi 
variété  de  végétatior 
cellules  géantes  à  c 
semblables  à  celles  < 
ine  série  de  10  pièce: 
ilevéea  sur  le  vivant  ■ 
ol.  Je  devais  ces  pié 
tier,  que  je  suis  heu 
.  ces  pièces  de  la  sclér 
s,  et  de  grandes  tacl 
on  le  constate  dans  I 
:,où  les  mailles  conjoi 
lymphe.  Ce  tissu  resi 
caractères  de  dégéné 
laisil  en  didère  par  [ 
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tsL  que  trois  fois  sur  dix  les  coupes  m'ont 
i  tissu  interfolliculaire  enflammé  des 
isibles,  d'un  volume  relativement  con- 
bjectif,  n"  2  de  Verick  permet  de  les 
'onne  de  noyaux  est  très  nette  et  leur 
e  ne  compta  que  ces  trois  cas,  car  il 
éeeau  lymphoïde  des  cellules  à  noyaux 
sont  de  petit  volume  et  leur  centre 

Lhèse  (Tuberculose  du  pharynx,  1880] 
berculose  ulcérée  du  pharynx,  et  pour- 
difficulté  de  la  reconnaître  et  sur  la 
I  adénoïde  normal  avec  celui  des  gra- 
les.   Ici   l'inoculation  à  des   animaux 

le  caractère  tuberculeux  ou  non  des 

cellules  géantes  que  je  signale  ;  mais  en  attendant  les  r6sul- 
lats  qu'elle  donnera,  j'ai  voulu  mentionner  ces  premiers  faits 
qui  m'ont  paru  avoir  une  certaine  importance,  surtout  au 
point  de  vue  de  la  proportion  relativement  considérable, 
7/10,  des  cellules  géantes  dans  les  saillies  adénoïdes  du 
pharynx. 


M.  Darieh  a  examiné  de  ces  végétations  adénoïdes  chez 
des  enfants.  Il  y  avait  hypertrophie;  il  ne  s'agissait  pas  de 
tuberculose. 


Élections 

MM.  Trekaki  (d'Alexandrie)  et  Sacorhaphos  (d'Athènes) 
sont  nommés  membres  correspondants. 

M.  Mauclairb  pose  sa  candidature  au  titre  de  membre 
adjoint. 
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aines  dans  les  substances  corLicalt 
mbre  de  12  d,  15  pour  chaque  rein 
couleur  blanc  jaunâtre. 
m  ni  icra  SCO  pique  et  ['analyse  chïii 
en  grande  pariie  d'urale  de  sau< 
chaux  et  d'urate  de  magnésie,  ave 
nhaux. 

me  est  très  irréguliëre  et  leur  volu 
nble  assez  bien  à  la  partie  postérie] 
me.  D'autres  sont  polyédriques  a 

ërea  sont  dilatés  et  hypertrophiés, 
leuse  de  la  vessie  ne  présente  pas 


ime  tusilorme  de  la  carotii 
Noël,  interne  à  la  Maison  dépar 

irie,  53  ans,  entre  le  11  février 
déparlemenlale  de  Nanterre,  ds 
r,  avec  les  symptâroes  d'angine  d 
au  niveau  de  l'angle  de  la  mâchoire 
<£ur  de    poule,  paraissant  se 

les  douleurs  de  l'accès  calmées,  1 
phagie,  et  de  dyspnée  intense.  Se 
]n'il  lui  csl  impossible  d'expectoré 
mte  que  cette  tumeur  lui  est  venu 
un  etfort  pour  tourner  la  roue  d'ui 

sembla  que  quelque  chose  se  déct 
tumeur  n'a  fait  qu'augmenter  de  ^ 
talion  de  la  base  du  coeur  révèle 
lent  aortiqucs  avec  dilatation  de  I 
vrier  la  malade  est  atteinte  de  bn 
n  constate  un  ërysipële  du  cuir  ch 
de  était  guérie  de  cesdeuK  alTectiD 
e  fut  prise  d'un  nouvel  accès  d'ar 
s  lajoarnée, 
iB.  —  Cœur.  Hypertrophie  du 

calcaire  des  artères.  Dilatation  dt 
rence  est  de  160  millim.  à  l'union 
irtiOD  horizontale.  Elle  est  épaiss 
.  l'orifice  du  tronc  brachio-céphali 
lillim. 

leur  de  ce  tronc  est  de  55  millin 
le  65  millim. 

claviêre  droite  commence  avec  un 
I  en  forme  d'entonnoir  pour  arrive 
rajel  de  40  millim  ;  aussitôt  aprè» 
ouvel  épaississe  ment  et  bourrelet 
imitant  le  commencement  de  la  ( 


it  la  forme  d'un  ovoïde  d'une  longueur  de 
;  de  40  millim.est  indinë  de  dehors  en  dé- 
fi de  la  carolide  primilive. 
ic  a  un  diamëtre  de  6  mUlim.  et  la  carotide 
primitife  se  cooliDue  encore  avec  une  circonférence  de  20  millim.  sur 
uo  Irajet  de  46  millim.  jusqu'à  sa  bifurcation  en  carolide  interne  et 
carolide  externe  se  Irouvaut  sur  le  cadavre  en  avant  du  trou  auditif 
externe. 

Les  caillots  Hbrino- globulaires  coromencent  A  la  face  antérieure 
du  tronc  bracbio-céphalique  un  peu  avant  la  naissance  de  la  sous- 
clivière,  et  se  conlinueut  sur  toute  la  paroi  de  la  carolide  primitive 
et  principalement  dans  la  portion  externe  du  sac  où  ils  forment  une 
couche  d'une  épaisseur  d'au  moins  10  millim. 

La  ^roi  propre  du  sac  très  résistante  présente  une  épaisseur 
de  4  millim. 

l'es  oriSces  des  sous-claviëre  et  carolide  primitive  du  côté  gauche 
ont  un  diamètre  de  7  millim. 


Péritonite  aignS  par  rupture  d'un  kyste  dermoïda, 
cbez  une  femme  en  couches  ;  mort  cJjiq  jours  et  dix 
heures  après  l'accouchement,  par  M.  E.  Tison,  médecin 
de  l'hôpital  Sl-Josepb. 

H*"*  L...,  âgée  de  34  ans,  est  amende  â  l'hApital  Saint-Joseph,  le 
16  mars  dernier. 

Le  12  mars  précédent,  elle  était  accouchée,  pour  la  septième  fois, 
à  huit  heures  du  soir.  Les  douleurs  avaient  débuté  la  nuit  précé- 
deale.  La  sage-femme  était  arrivée  dans  la  matinée.  Vers  une  heure 
se  produit  une  procidence  du  cordon.  La  sage-femme,  aprës  plusieurs 
manœuvres  sur  lesquelles  je  n'ai  aucun  renseignement,  tire  dessus, 
l'arrache,  ce  ^m  effraie  beaucoup  la  parturiente  qui  s'imagine  à  tort 
que  les  intestins  lui  sortent  du  ventre.  Pour  accélérer  l'accouchement, 
lisage-lemme  envoie  chercher  immédiatement  trois  grammes  de  seif^le 
ergots,  dose  qu'elle  renouvelle  un  peu  plus  lard.  Malgré  l'adminjs- 
tntion  de  ces  six  grammes  de  médicament,  l'accouchement  ne  se  ter- 
miaepas  et  à  six  lieures  arrive  le  docteur  D...  qu'on  avait  demandé. 
Il  applique  le  forceps  et  extrait  un  enfant  mort.  La  délivrance  se  fait 
bien;  le  placenta  est  complet.  Il  prescrit  des  injections  d'eau  ptiéni- 
quée.  La  perle  de  sang  a  été  fort  modérée.  L'enfant  ee  présentait  par 
lesommut. 

Le  lendemain  dimanche,  l'accouchée  est  souffrante,  le  médecin, 
nppelé,  constate  de  la  péritonite  ;  ventre  ballonné,  très  douloureux,  etc. 
n  fait  continuer  les  injectious  et  applique  une  couche  de  coUodion 
sur  l'abdomen.  Il  revient  le  lendemain  et  trouve  la  femme  dans  le 
Drime  état.  Le  mercredi  matin  16,  on  me  fait  demander  un  lit  dans 
leauella  malade  est  installée  à  une  heure. 

Mon  interne.  M.  nuponl,  examine  aussitôt  la  malade  avec  un  de 
ses  collègues,  M.  Saunai.  Ils  trouvent  le  ventre  recouvert  d'une  cou- 
che de  collodion,  ballonné  et  tellement  douloureux  qu'il  est  impos- 


H2  SOCIÉTÉ  ANATOUIQUE.   — 

eible  de  rien  sentir  à  la  palpation.  La  i 
comne  si  on  lui  enroQçait  des  épingles  dai 
rapide,  le  factas  aLléré,  les  traits  tirés.  Il  i: 
Les  lochies  ne  sont  pas  snpprinées. 

Le  diagnostic  péritonite  puerpérale  s'im 
prescrivent  des  injections  vatjinales  avec  i 

Eour  mille,  une  vessie  de  giace  sur  le  von 
oisson. 

A  cinq  heures,  les  internes  Irouveat  h 
ventre  est  moins  douloureux  et  la  palpalioi 
l'utérus,  mais  Tait  sentir,  dans  la  fosse  il 
douloureuse,  de  consistance  l'erme,  de  U  | 
pensions,  disent-ils,  à  un  phlegmon  du  lig. 
dance  de  la  péritonite  à  s'tnkyster.  i 

Ils  font  alors  une  injection  inira-ulérine 
de  lysol  â  10  pour  1000,  et  recommandent 
déjà  {irescrit  en  y  ajoutant  0,75  ctentigraa 
en  trois  doses,  â  deux  heures  d'inlervalle  c 
sements,  des  pilules  composées  d'un  cenlig 
et  de  chlorhydrate  de  cocaïne,  pilules  dont 
effeis  â  la  Société  de  médecine  pratique  (s( 

La  température  axillaire  est  ue  40°  ,2. 

La  nuit  est  assez  mauvaise,  il  survient  < 
quents,  mais  abondants,  dont  la  matière  6! 

Le  17,  au  matin,  la  malade  est  un  peu  m 
desvendue  à  38°. 

On  sent  encore  dans  la  Tosse  iliaque  gaii 
est  moins  nette  et  moins  bien  limitée  que 

Je  vois  la  malade  vers  dix  heures,  poi 
général  ne  parait  pas  mauvais  et  le  lacies 
mais  le  ventre  est  excessivement  batlonaé 
tion.  Les  lochies  s'écoulent  bien. 

Je  fais  continuer  le  traitement  prescrit.  C 
s'atTaiblit  beaucoup,  le  pouls  devient  flliloi 
à  une  heure  du  malin,  juste  cinq  jours  etd 
chement. 

AuTOPijiE.  —  Accusant  la  sage-femme 
femme,  par  des  manoeuvres  inlempeslivt 
topsie  qui  est  pratiquée  le  19,  à  9  heures 
la  mort. 

L'ahdoiuen  est  encore  ballonné  el  de  co 
de  l'ombilic  Aussiiél  qu'on  a  pratiqué  l'inc 
domeu,  les  iotestins,  gontlés  par  les  gaz,  I 
plaie.  Le  péritoine  est  rempli  d'un  liquide 
sont  épars  des  morceaux  d  une  substance 
analogue  â  la  matière  fécale  des  personnes 
vement  de  lait.  Mais,  pressée  entre  les  do 
consbtance  diiïérente  et  bientôt  en  soule^ 
tins,  on  voit  de  nombreux  poils  dans  le  I 
intestinales  et  on  ne  tarde  pas  à  reconnaîtr 
la  présence  est  si  anormale  dans  le  périt( 
matière  sébacée  provenant  de  la  rupture 
dans  l'ovaire  gauche.  L'ovaire  droit  est  roi 
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§ar  les  gaz  présentent  une  teinte  rougeàtre  sur  laquelle  se  dessinent 
es  arborisations  vasculaires  plus  rouges.  On  coupe  entre  deux  liga- 
tures le  rectum  et  l'œsophage  de  façon  à  pouvoir  enlever  facilement 
toute  la  masse  intestinale  et  l'examiner  à  loisir.  En  le  soulevant,  on 
fait  écouler  une  assez  grande  quantité  de  liquide  plus  clair  qui  était 
retenu  dans  la  partie  supérieure  de  la  cavité  péritonéale. 

On  remarque  à  la  surface  de  l'intestin,  ainsi  que  sur  le  péritoine 
viscéral  et  surtout  sur  la  surface  convexe  du  foie,  des  fausses  mem- 
branes dispersées  en  plaques  irréguliéres  dont  le  diamètre  varie  de 
0,50  centimes  à  celui  d'une  pièce  de  cinq  francs  en  argent. 

L'ulérus  est  enlevé  avec  ses  annexes.  La  section  passe  dans  le 
vagin  au  niveau  du  col.  On  voit  alors  nettement  que  le  kyste  dermotde 
n'est  qu'une  transformation  de  l'ovaire  gauche.  11  s'est  ouvert  ou  plu- 
tôt rompu  par  son  extrémité,  et  l'ouverture  est  assez  grande  pour  per- 
mettre rintroductioo  des  quatre  doigts  de  la  main.  Son  intérieur  est 
rempli  de  matière  sébacée  et  de  poils  ayant  l'apparence  de  cheveux. 
La  plupart  de  ces  derniers  sont  libres,  mais  un  certain  nombre  sont 
encore  adhérents  à  la  surface  interne.  Ces  poils  ne  s'insèrent  que  sur 
une  sorte  de  papille  plate  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  deux  francs. 
Oq  n'en  voit  aucun  sur  le  reste  de  la  surtace  interne.  Au  moment  de 
Tautopsie,  ce  kyste  renfermait  encore  au  moins  la  moitié  de  son 
COQ  tenu. 

L'utérus  est  fendu  longitudinalement  par  sa  face  antérieure.  A  la 
coupe,  les  sinus  paraissent  béants,  mais  ils  ne  contiennent  pas  de  pus. 
Près  de  l'oritice  du  col,  on  voit  une  grappe  d'oeufs  de  Naboth  et  la 
muqueuse  est  noire,  ecchymosée  comme  si  elle  avait  été  traumatisée. 
A  1  intérieur  de  la  cavité,  la  surface  placentaire  est  recouverte  d'une 
couche  de  petits  caillots  sanguins  qu'on  sépare  assez  facilement  du  reste 
du  tissu  par  un  léger  grattage  avec  l'ongle.  Celte  surface  n'a  pas  sup- 
puré, elle  montre  que  la  délivrance  a  été  complète. 

L'utérus  avec  l'ovaire  droit  et  le  kyste  vidé  pèse  770  gr.  Il  est 
encore  très  volumineux. 

Le  foie  est  volumineux,  il  pèse  1,740  gr.  A  la  section,  il  est  pâle  et 
on  y  distingue  des  granulations. rouges  entourées  d'une  zone  plus  large 
de  tissu  plus  gris  et  blanchâtre. 

Le  rein  droit  est  congestionné,  il  pèse  177  gr. 

On  détache  diflicilement  la  capsule  qui  arrache  avec  elle  plusieurs 
fragments  de  tissu.  La  surface  présente  des  vascularisations  très  nom- 
breuses et  presque  des  ecchymoses. 

Le  rein  gauche  est  un  peu  plus  pâle  et  plus  gros,  il  pèse  190  gr., 
mais  il  est  moins  congestionné.  La  capsule  est  également  adhérente  en 
plusieurs  points.  La  surface  plus  pâle  présente  cependant  de  nom- 
breuses arborisations  vasculaires. 

Les  intestins  étaient  tellement  ballonnés  que  le  diaphragme  remon- 
lait  en  avant  jusqu'à  la  troisième  côte. 

Quelques  adhérences  retiennent  les  sommets  des  deux  poumons 
[Uisont  fortement  congestionnés,  surtout  le  lobe  inférieur  du  poumon 
gauche. 

Les  sommets  des  deux  poumons  sont  rétractés  et  présentent  des 
icalrices  et  des  granulations  dures  qui  ne  sont  que  des  tubercules 
ransformés  et  noircis. 

En  outre,  le  lobe  supérieur  du  poumon  droit  est  emphysémateux. 
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eur,  couvert  d'une  couche  graisseus 
Ut  normal.  Est-ce  un  résultat  de 
per  pendant  la  grossesse?  En  l'on 
\  dans  le  ventricule  droit,  les  val 
aire  sont  saines.  L'oreillette  droite 
base  est  formée  par  de  la  fibriae. 

fiur  gauche  ne  contient  pas  de  caill 

jues  plaques  d'atbéroines  se  voiei 

irveau  n'a  pas  été  examiné. 

UBX10N8.  —  Telle  esl  cette  obse 

intérêt  à  plusieurs  poiots  de  ^ 

s  ne  dirons  d'abord  rien  de  la  s 

inœuvres  intempestives  qui  oi 

don  et,  par  suite,  la  mort  de 

ppesantirone-nous  surradmini 

rie  ergoté  avant  l'accouchemei 

utre  âge  qu'on  est  étonné  de  i 

On  ne  saurait  trop  la  blâmer. 

Ile  est  la  nature  de  la  péritonil 

:mme  qui  laisse  trois  enfants? 

ultats  de  l'autopsie,  que  cetK 

e  du  kyste.  Mais  ce  diagnostic 

'  Peut-être,  si  on  avait  suivi  h 

ment  de  l'accouchement.  Maif 

'  au  moment  où  nous  l'avons  i 

ouleur  de  l'abdomen  a'opposi 

nte.  Aussi  n'insistons-nous  qi 

lifSculté.  C'est  pour  donner  Vi 

apportons  ce  cas  avec  tant  de 

u  de  la  possibilité  du  fait.  En 

rait  point  à  hésiter,  il  faudrait 

a  laparotomie  et  l'ablation  de 

omplëte  du  péritoine. 

lecond  point  que  j'ai  cherché  à  élucider,  c'est  celui  de 

à  quel  moment  s'est  faite  la  rupture  du  kyste.  Je  n'ai 

lir  de  renseignements  du  mari,  mais  j'ai  questionné 

lin  des  parentes  et  des  voisines  qui  avaient  assisté  àT" 

ichement  et  visité  la  malade  les  jours  suivants  ;  j'ai  vu! 

l'habile  confrère  qui  a  si  heureusement  appliqué  les 

I  et  délivré  la  femme.  A  aucun  moment  le  confrère  n' 
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Tacies  bippocralique  que  dëtermine 
ou  de  rinteGtÎD   dans  la  cavité 
Dur  ainsi  dire,  pathognomoDiquea 
foration.  Une  voisine  m'a  pour- 
anche,  c'est-à-dire  le  leademain 
me  heure,  il  s'était  passé  quelque 
fait  beaucoup  souffrir  la  malade  et 
1  chaDgement  dans  sa  âgure.  Ce 
serait  donc  a  ce  moment  que  se  serait  faite  la  rupture  du 
'  ~3te.  Mais  à  ce  moment  le  médecin  avait  déjà  constaté  la 
-itooile.  EnBn,  comme  cette  péritonite  existait  lors  de  l'en* 
eâ  rhôpital.ooDepeutadmettrequela  rupture  ait  eu  lieu 
veille  de  la  mort,  alors  que  l'a^ravation  s'est  produite 
3  rapidement.  Il  est  donc  probable  que  cette  rupture  s'est 
)duite  pendant  l'accouchement. 

Mais  sous  quelle  influence  s'est-elle  produite?  La  dose 
)rQi«  de  seigle  ergoté  aurait-elle  agi  dans  cette  circonstance 
délermîaanl  dans  les  parois  du  kyste  des  contractions 
fisantes  ?  L'histologie  pourrait  répondre  à  cette  question 
montrant  si  ces  parois  contiennent  assez  de  fibres  mus- 
aires  lisses  pour  autoriser  une  semblable  hypothèse.  Les 
ilractions  énergiques  auxquelles  l'utérus  a  dû  être  soumis 
rès  l'absorption  assez  rapide  de  six  grammes  d'ergot  de 
gle,  n'ont-ellee  pas  pu  déterminer  sur  le  pédicule  qui  rat- 
he  le  kyste  à  l'utérus  des  tractions  assez  énergiques  pour 
liller  le  kyste  et  amincir  la  paroi  qui  aurait  ensuite  cédé  à 
i  efforts  peu  considérables?  Ne  pourrait-on  dire  encore 
s  le  kyste  s'est  vidé  peu  à  peu  dans  le  péritoine,  ce  qui 
rait  empêché  les  symptômes  bruyants  et  prolongé  la  mala- 
t?  EnBn  quel  rôle  a  pu  jouer  le  forceps? 
Enfin,  cette  observation  ne  permet-oUe  pas  de  montrer  les 
aDvénients  de  l'article  20  de  la  loi  actuellement  en  discus- 
D  sur  l'exercice  de  la  médecine?  En  effet,  d'après  cet 
icie,  le  médecin  seratenu  de  déclarer  à  l'autorité  publique 
casdemaladiesépidémiques  tombées  sous  son  observation 
n'engageant  pas  le  secret  professionnel.  Orilestà  prévoir 
e  la  péritonite  puerpérale  sera  comprise  dans  cette  caté- 
rie.  Dans  le  cas  présent,  si  le  médecin  n'avait  pas  fait  la 
:lar&tion,  il  eût  été  poursuivi  et  condamné  à  une  amende 
SO  è  ^00  francs,  car  le  médecin  de  l'état  civil  n'eût  pas  hésité 
DB  le  cas  présent  à  attribuer  la  mort  à  une  péritonite  puer- 


SOCIÉTÉ  ANATOWIQUE.  — 

nfeclieuse  etconUgieuee.  Et  ( 
âtë  faux,  à  mon  avis,  et  le  con 
Il  n'est  pas  probable  que  si 
e  au  lieu  de  venir  expirer  d 
i  l'autopsie  pour  vérifier  le  i 

isis  donc  avec  plaisir  cette  occa 
:1e  de  loi,  justiSable  en  soi,  m 
nient  de  Faire  jouer  au  médecj 
dénonciateur  qui  contraste  I 
rable  et  si  estimée.  Nous  devc 
Lout  ce  qui  peut  porter  atteinte 
I,  l'autopsie  a  révélé  que  cette 
erculeuse  et  qu'elle  avait  gai 
t  sous  quelle  inlluence  celle  t 
slle  développée?  C'est  ce  qu'il 
O'est  par  la  négative  qu'il  faul 
itr*i  question-,  cette  tubercule 
pontanément  ou  à  la  suite  d' 
3  après  tant  d'autres,  prouve 
lose  pulmonaire  peu  étendue 


ftocA.  — Jeoecroispasquela  r 
misse  provoquer  une  péritonil 
fias  à  l'avance  suppuré.  D'aill 
après  toutes  les  manœuvres  e 
umise,  manœuvres  que  M.  Tii 
lout  cas  sont  dues  en  partie  k  i 
ice  rare,  je  crois  que  le  plus  p 
action  puerpérale  aiguë  ordina 
.  Y  a-t-il  là  de  quoi  tirer  argn 
obligatoire  des  accidents  puer| 
isoD,  je  ne  le  crois  pas.  Sans 
iie  un  kyste  derraoïde  ainsi  n 
erves  formelles  pour  dëcharg 
li  ont  fait  l'accouchement,  mai 
sut  à  fait  exceptionnel.  Dans  c 
prouve  que  l'hypothèse  de  M. 
nienne.  Kt  en  principe  mieux 
i,  proclamer  toutes  les  fois  qu 
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tons  les  accidents  sepliques  sont  de  la  faute  des  opérateurs, 
accoucbeurs  ou  cbiiurgiens.  ComiDe  tous  les  chirurgiens, 
j'ai  eu  parfois  des  complications  sepliques,  quelques-unes 
roème  mortelles,  à  la  suite  de  mes  interventions  :  c'est  tou- 
jours à  moi  que  je  m'en  suis  pris  et  non  à  mon  malade  et 
c'est  ainsi  qu'on  peut  arriver  à  restreindre  de  plus  en  plus  le 
nombre  des  accidents. 


Pigmentation  de  la  moelle  osseuse  chex  les  reptiles, 

par  le  D»*  A.  Pilliet. 

II  est  d'observation  vulgaire  que  les  batraciens,  grenouilles 
et  salamandres  présentent  une  pigmentation  plus  ou  moins 
marquée  du  tissu  conjonctif  partout  où  il  se  rencontre  et 
qu'on  peut  voir  des  cellules  pigmentées  dans  la  moelle  de 
leurs  os.  Chez  différentes  tortues  grecques  que  nous  avons 
eu  l'occasion  d'examiner,  cette  pigmentation  se  trouvait  por- 
tée à  un  degré  considérable  et  le  fait  était  d'autant  plus 
frappant  que  les  cellules  pigmentées  sont  relativement  rares 
dans  le  tissu  conjonctif  de  cet  animul.  On  ne  les  rencontre 
d'une  façon  constante  que  dans  les  membranes  fibreuses  et 
les  enveloppes  des  tendons,  les  faisceaux  tendineux  eux- 
mêmes  en  étant  dépourvus.  Le  pigment  nous  a  paru  plus 
accentué  dans  les  os  dermiques^  pour  nous  en  rendre  compte 
nous  avons  examiné  successivement  des  os  de  la  face  ventrale 
et  dorsale  de  l'animal,  ceux  des  pattes  et  enfin  ceux  du 
squelette  vrai. 

Os  DU  SQUELETTE.  —  Lcs  verlèbros  sur  des  coupes  trans- 
verses ne  présentent  pas  de  cellules  pigmentaires  dans  leurs 
cavités  vasculaires  qui  sont  pourtant  gorgées  de  sang,  on 
n'en  voit  pas  non  plus  dans  les  membranes  de  la  moelle;  à  la 
nuque  le  tissu  conjonctif  sous-dermique  n*est  pas  pigmenté 
mais  le  derme  Test  fortement.  Sur  le  maxillaire  inférieur  au 
niveau  du  bec  corné,  les  coupes  transverses  montrent  un 
certain  nombre  de  cellules  pigmentées  dans  le  derme  du  bec 
qui  se  confond  en  ce  point  avec  le  périoste;  on  en  rencontre 
aussi  dans  les  grandes  cavités  dans  la  moelle^  elles  occupent 
le  tissu  conjonctif;  autour  des  vaisseaux,  elles  sont  entière- 
ment ramifiées  et  d*un  noir  de  charbon,  on  en  voit  aussi  dans 
canaux  de  Havers  mais  non  dans  tous. 

Le  cartilage  qui  double  intérieurement  la  maxillaire  infé* 
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ient  aucune  cellule  | 
I  unes  dans  son  périchoi 
du  larynx fltde  la  trach 
3.  —  L'o9  est  séparé  d 
iche  de  tissus  fibreux, 
ntient,  pas  de  cellules  ] 
ints  où  l'écaillé  est  pig] 
édullaires  larges  et  d' 
les  profondes;  dans  eo 
ssent  par  n'être  guère; 
rs  habituels,  et  enfin  da 
voit  môme  plus  ces  ca 
iUaires  arborisés  et  pig 
ostéoïde  plutôt  que  i 
ités  :  système  de  Havej 
remplis  de  très  grande: 
uses,  à  prolongements  e 
icable,  elles  occupent  ui 
place  en  place  on  peut 
smique  laisse  voir  le  m 
iharpey  sont  excessivea 
îtéoïde  et  forment  jdes 

fcLB.  —  L'aspect  gêné; 
es  lamelles  osseuses  e 
I  les  canaux  de  Haver 
tntentdans  leur  tissu  c< 
londaut  k  la  coupe  des 
les  pigmentées. 
Les  plaques  osseuses  d 
etits  nodules  aplatis,  d 
iûa  du  derme  et  se  conf 
nme  je  l'ai  montré  d 

itenl  à  leur  centre  une 
idérer  comme  une  ca> 
rs  très  large  puisqu'on 
x;  de  U  partent  des  capi 
iminuant  progresaivem 
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,  623. 
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dans  un  simple  tissu  fibreux  sans  former  des  systèmes  de 
Havers  proprement  dits. 

Les  cellules  noires  se  retrouvent  dans  tous  ces  vaisseaux, 
beaocoup  plus  nombreuses  dans  les  grandes  cavités  où  elles 
forment  des  blocs  compacts. 

En  résumé^  le  système  pigmenlaire  est  très  développé  dans 
les  cavités  vasculaires  de  Tos  chez  la  tortue  grecque,  en  par- 
ticulier dans  les  os  dermiques  où  il  dessine  les  vaisseaux 
comme  une  véritable  injection  au  charbon.  Nous  ne  pouvons 
faire  que  des  hypothèses  sur  la  valeur  de  cette  pigmentation, 
mais  nous  ferons  remarquer  que  chez  la  tortue  comme 
chez  les  batraciens,  le  pigment  s'accumule  surtout  dans  le 
foie  (1)  la  rate,  le  thymus,  le  tissu  conjonctif  péritonéal  et 
enfin  la  moelle  osseuse,  tous  organes  dont  le  rôle  touche 
déplus  ou  moins  près  à  lliématopoièse,  en  sorte  qu'il  existe 
sans  doute  une  relation  entre  cette  fonction  pigmentaire  des 
cellules  ramifiées  et  la  fonction  hématopoiélique. 


■•?' 


Ostéite  juxta-épiphysaire  du  col  du  fémur  :  arthrite 
purulente  consécutive.  Mort  par  broncho-pneumonie 
inldctieuse,  par  le  Dr  L,  Monnieb,  chirurgien  de  l'hôpital 
St-Joseph. 

Le  24  février  1892  nous  trouvons,  dans  notre  service  d'Enfants, 
noe  fillette  de  6  ans  1/2  entrée  la  veille  et  qui,  24  heures  après  un 
écart  un  peu  violent^  survenu  6  jours  avant,  avait  été  i)rise  d'une  dou- 
leur assez  vive  dans  la  hanche  gauche  accompagnée  bientôt  d'un  état 
général  grave,  puisqu'en  6  jours  elle  en  était  arrivée  à  l'état  suivant  : 
adynamie  profonde,  subdélire,  réponses  vagues^  faciès  très  altéré. 
typhoïde  :  lèvres  fuligineuses,  langue  sèche,  rôtie.  T.  40«,  pouls  petit, 
très  fréquent. 

En  découvrant  l'enfant  nous  voyons  que  la  cuisse  gauche  est  en 
flexion  et  abduction,  tout  à  fait  dans  Pattitude  de  la  luxation  ischio- 
pubienne,  d^autant  qu'à  l'aine  il  y  a  une  saillie  entourée  d'un  empâ- 
tement fort  douloureux,  sans  routeur  delà  peau  toutefois  -.lapalpation 
nous  donne  en  ce  point  la  sensation  d'un  engorgement  ganglionnaire 
inflammatoire,  non  fluctuant  :  avec  un  peu  de  persistance  et  malgré 
de  vives  douleurs,  nous  étendons  la  cuisse  et  ramenons  en  parallélisme 
les  deux  membres  inférieurs  :  il  n'y  a  donc  pas  de  luxation. 

L'examen  des  viscères  dénote  une  congestion  de  la  base  droite  et 
un  large  foyer  de  broncho-pneumonie  à  la  partie  inférieure  du  pou- 
mon gauche. 

L'enfant  meurt  24  heures  après,  au  7«  jour  de  la  maladie. 


•a 


(2)  PiLLiET.  Espaces  portes  du  foie  chez  quelques  yertébrés.  Journal 
de  VanatomiCy  1889,  p.  264.  Dahms.  Thymus,  thèse  Paris,  1877,  p.  14. 
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8IE.  —  Lésions  hebituellea  de  la  broncho-pneumoDie  du  (obe 
gauche,  à  la  période  d'hépati^alion  rouge,  et  de  la  congesUoD 
.  Les  lésions  imjjorlantes  siègent  â  la  hanche  gauche.  Les 
inguinaux  et  iliaques  externes,  ces  derniers  «urtoui,  sont 
maiB  non  supjjurés.  Le  Teuiliet  prorond  de  l'aponévrose  fém»- 
(,  on  tombe  sur  un  foyer  contenant  1  cuillerée  i  bouche  de 
t  de  l'arliculalion  coxo-lé morale,  qui  elle-même  en  est  pleioe. 
colyloïde,  débarrassée  de  la  tèie,  présente  à  sa  partie  pos- 
ieure  une  tache  rouge  de  congestion  intense  ayant  les  di- 
d'une  pièce  de  50  centimes.  C'est,  en  effet,  en  ce  point  qae 
portion  altérée  du  col,  sous  Terme  d'une  érosion  de  même 
partant  du  cartilage  d'encroûtemeut  et  descendant  sur  le 
leur  du  col.  Là  on  ne  voit  plus  trace  du  périoste  et  de  la  lame 
:  le  tissu  spongieux  lui-même  est  lie  de  vin,  un  peu  ramolli, 
ur  de  l'ulcération,  le  périoste  est  décollé  et  la  zone  limitrophe 
ige  d'encroûtement  est  violacée,  mais  le  cartilage  épipbf- 
.  pas  décollé.  Rien  par  ailleurs. 

ixioNS.  —  Les  bulletins  de  la  Société  anatomique 
it  un  certain  nombre  de  caa  d'ostéomyélite,  s'étant 
)  de  cette  façon,  mais  nous  n'en  avons  pas  trouvé 
marche  ait  été  auaai  rapide,  et  presque  tous  avaient 
déterminations  osseuses  et  multiples,  ailleurs  que 
:ol  du  rémur. 

fois  dans  une  observation  présentée  par  Chipault 
une  semblable  localisation  existait,  ayant  également 
me  arthrite  purulente  de  la  hanche  et  la  mort,  mais 
de  six  semaines. 

irès  regrettable  que  cette  enfant  n'ait  pas  été  amenée 
service  dès  le  début  des  accidents  ;  nous  aurions  pu 
ir  guidé  par  le  développement  des  symptômes  arti- 

car  il  n'y  avait  pas  è  hésiter,  ici  :  seules  l'arthro- 
:  la  ti^panation  du  col  fémoral  avec  abondants 

antiseptiques  pouvaient  arrêter  l'infection  de  l'éco- 
rnais nous  ne  nous  sommes  pas  cru  autorisé  à  agir 

présence  d'un  état  véritablement  moribond  et  sur- 
l'absence  de  tout  renseignement,  sur  la  marche  et 

de  l'affection,  car  ce  n'est  qu'après  la  mort  que 
)ns  su  ce  qui  s'était  passé  avant  son  entrée, 
ipposant  que  cette  ostéomyétite  n'eût  pas  eu  celle 
é  et  eiït  suivi  une  marche  plus  normale,  l'épiphyse, 
ie  par  la  tète  fémorale,  se  fût  très   probablement 

lout  comme  on  peut  le  voir  sur  cette  pièce  que  nous 
SJà  eu  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anato- 
n  1886  et  qui  provient  de  la  clientèle  de  notre  maître, 
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le  professeur  Veroeuil,  qui  nous  avait  prié  de  l*aider  dans 
cette  opération.  La  tête  ainsi  détachée  est  un  véritable  corps 
étranger  qui  ne  peut  être  extrait  que  par  une  résection  com- 
prenant le  sommet  du  grand  trochanter  et  le  col,  ainsi  que 
Vs  pratiquée  M.  Verneuil,  chez  son  jeune  malade. 

En  résumé,  cette  observation  nous  a  paru  digne  de  vous 
être  communiquée  parce  qu'elle  montre  :  i®  une  localisation 
assez  rare  de  l'ostéomyélite  ;  2^  la  gravité  excessive  dans 
certains  cas  de  cette  affection  ;  3<>  l'importance  qu'il  y  aurait 
pour  ces  malades  à  être  conduits  de  suite  à  un  chirurgien  ; 
A^  enfin  le  premier  degré  de  Tosléite  juxla*épiphysaire,  qui, 
quand  le  temps  le  permet,  aboutit  au  décollement  de  l'épi- 
pbyse  dont  Tobservation  que  nous  avons  rappelée  est  un 
exemple  frappant. 


M.  Broca.  — Je  crois  que  dans  le  cas  de  M.  Monnier  le 
diagnostic  était  possible,  et  je  l'avais  posé  pendant  la  lecture 
de  l'observation  clinique.  Toutes  les  fois,  en  effet,  qu'avec 
un  état  infectieux  grave  on  observe  un  gonflement  péri-arti- 
culaire  chez  un  enfant^  avec  ou  sans  abcès  ou  empâtement 
phlegmoneux  proprement  dit,  on  peut  porter  presque  à  coup 
sûr  le  diagnostic  d'ostéomyélite  et  si  on  incise  on  trouvera  du 
pus  autour  de  Tosou  dans  son  intérieur.  Dans  l'espèce,  d'ail- 
leurs, l'intérêt  pratique  eût  été  médiocre  car  d'après  Tinlen- 
silé  du  mal  il  est  à  peu  près  certain  que  l'intervention  chi- 
rurgicale eût  été  impuissante.  C'est  pour  les  cas  d'intensité  un 
peu  moindre  que  cette  règle  est  importante. 

M.  Monnier  a  dit,  d'autre  part,  que  la  localisation  de  l'os- 
téomyélite à  l'extrémité  supérieure  du  fémur  est  exception- 
nelle. Elle  est  incontestablement  bien  plus  rare  qu'aux 
épiphyses  du  genou,  mais  on  la  rencontre  encore  assez  sou- 
vent. Enfin  M.  Monnier  semble  croire  que  la  lésion  aban- 
donnée à  elle-même  aboutit  à  peu  près  fatalement  au  décol- 
lement épiphysaire,  c'est  là  une  exagération.  Le  décollement 
épiphysaire  n'est  pas  fatal  et  d'après  Tétat  local  constaté 
sur  la  pièce  il  est  probable  que  ce  cas,  à  dénudation  osseuse 
minime,  n'y  eût  pas  abouti.  D'après  cette  petitesse  de  la 
lésion  osseuse  et  l'intensité  extrême  de  l'infection  générale 
il  est  bien  possible,  si  Ton  s'en  rapporte  aux  récentes  des- 
criptions de  M.  Lannelongue,  qu'il  se  soit  agi  d'une  ostéo- 
myélite à  streptocoques.  Il  est  regrettable  que  l'examen  bac- 
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tériologique  n'ait  pae  été  fait,  car  il  eût  c 
tatation  fort  intéressante. 


Cancer  du  cardia.    Qai^riiie  de    la 
pulmonaire,  par  J.  Sottas,  interne 

Une  femme  âgée  de  62  ans  entrait  le  1°'  ma 
M.  Dujardia-Beaumelz  avec  les  syropl6mes  d 
l'œstpnage. 

Au  mois  de  décembre  1891  elle  avait  comm 
difTicuIlé  à  avaler  les  aliments  solides  et  en  jan 
hëmatémëse.  Cette  difGculté  de  la  déglutition  Bti 
l'entrée  de  la  malade  à  l'bûfiilal.  A  ce  momen 
très  amaigrie  et  présente  un  aspect  cachectic| 
un  commencement  de  déglutition  tous  les  ah 
essaye  d'avaler,  néanmoins  nous  constatons  qu'e 
de  hit  qu'elle  boit  même  assez  rapidement. 

On  pense  A  un  rétrécissement  cancéreux  di 
éclairer  le  diagnostic  nous  pratiquons  le  catélhi 
râleur  à  l)aule  olivaire  de  moyen  calibre,  la  son 
ment  mais  est  arrêtée  à  l'entrée  de  l'estomac  e 
sur  l'exploration.  Nous  posons  le  diagnostic  de 
reux  du  cardia  à  cause  de  l'état  cachectique  d 
leurs  épigastriques  qu'elle  accuse  et  de  l'hémE 
n'existe  pas  de  ganglions  dans  le  creux  sus-clav 

Le  rétrécissement  laissant  passer  les  aliment 
bien  la  malade  avec  du  lait,  des  œufs,  on  reN 
des  Ioniques  et  au  bout  d'une  semaine,  notre  roali 

Cependant  elle  se  plaint  toujours  de  douleu 
pression  de  l'hypochondre  gauche  est  pénible. 

Le  10  mars,  dans  la  nuit,  elle  vomit  brusc 
pleine  de  matières  liquides,  noirâtres,  d'une  o< 
'mplit  toute  la  salle.  Quelquesjours  après,  '" 


ut  i  expectorer  d'abondants  crachais  d'odeur  ga 
sang,  il  s'y  joint  des  vomituritîons  extrômem 
ment  n'est  toléré,  la  dyspnée  est  vive.  Le  16  m; 
GOurtle  amphorique  à  la  base  du  poumon  ganch 
ratrice  avec  la  seringue  de  Pravaz  donne  un  litj 
s'agit  d'un  foyer  de  gangrène  pulmonaire  dû  sa 
directe  de  la  cavité  cancéreuse  avec  le  lobe  infé 
che,  soit  à  une  pénétration  dans  tes  voies  respii 
de  matières  sapro^énes  dooi  l'origine  pourrai 
vomissements  putndes  des  jours  précédents.  Ia 
sous-pleural  car  il  s'accompagne  d'épancheraeni 

Le  18  mars  un  nouveau  Foyer  semble  s'être  f 
des  frottements,  du  soufde,  un  vif  point  de  c6li 
encore  du  souffle  et  de  gros  râles  gargouillants 

Les  jours  suivants,  la  malade  s'affaiblit  rapid 
garde  son  caractère  gangreneux  et  la  malade 
sans  avoir  présenté  d'élévation  de  la  lempératu 


Autopsie,  pratiqoéa  par  H.  Auguy,  externe  du  service.  Bile  per- 
met de  constater  les  lésioDs  suivantes  :  Il  s'agit  bien  d'un  cancer  du 
cardia,  mais  ta  tumeur  est  peu  étendue,  elle  forme  i  la  terminaisoD 
de  l'cesopha^  une  virole  épais»  comme  le  doigt,  La  rate  augmentée 
de  volame,  enveloppée  de  fausses  membranes,  adbére  à  la  grosse  tubé- 
rosité  de  l'estomac  et  d'autre  part  au  diaphragme  ;  elle  est  molle  et 
se  déchire  facilerneut.  Un  constate  alors  qu'elle  forme  une  cavité  con- 
teoaDt  un  pulrilage  d'odeur  infecte  et  un  bourbillon  noirâtre,  repré- 
seoLant  la  partie  centrale  de  l'urgane  isolée  par  la  nécrose. 

Eu  expioraat  cette  ca vile  circonscrite  par  une  coque  â  parois  internes 
déchiquetées,  on  s'apergoit  qu'elle  communique  â  travers  le  dia- 
phragme avec  UD  foyer  du  poumon.  Ce  foyer,  de  la  grosseur  d'une 
maDoarine,  repose  sur  le  diaphragme.  Il  a  subi  la  fonte  gangreneuse 


A,  Paroi  thoraoique.  -     _.  _  .,—  „  — 
gangTeneitM  de  Ik  rate.  —  D.  Rain.  -  «,    - 

O.  Tumeur  uéopUsique.  —  H.  Diaphragme.  —  K,  Fausses  membranes 
—  U.  Epanchement  pleural. 

b(  communique  avec  un  tuyau  bronchique  gros  comme  une  plume  de 
corbeau.  Il  existe  d'ailleurs  un  épaucliemeni  peu  abondant  dans  la 

Eartie  déclive  de  la  cavité  pleurale,  et  la  plèvre  viscérale  qui  revËt  le 
ibe  inférieur  dn  poumon  esl  recouverte  d'une  (iiusse  membrane 
épabse  d'un  millimètre  envirou. 

D'autre  pari,  la  cavité  gangreneuse  de  la  rate  communique  avec  la 
cavîlé  de  I  estomac.  Eu  ouvrant  ce  viscère,  on  voit  qu'au  niveau  du 
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point  d'adhérence  des  deux  organes,  il  existe  i 
par  la  tumeur  cancéreuse  (jui  a  erapiélé  sur  la 
les  Fausses  membranes  qui  ont  déterminé  l'uni 
tomac.  Cet  épaissîssement  est  traversé  par  ui 
s'ouvre  en  entonnoir  dans  l'estomac  et  fait  i 
avec  la  eavité  gangr^'neuse  de  la  raie.  L'esto 
des  matières  d'oileur  gangreneuse  et  striées  ih 

Le  poumon  droit  n'offre  pas  de  Toyer  limité, 
liquide  noirâtre  el  fétide,  il  s'agit  d'une  gau^ri 
lion  secondaire. 

Le  foie  ne  préseale  pas  de  noyaux  cancé 
exagérée.  Il  existe  quelques  ganglions  déj^'eae 

Ed  somme,  chez  notre  malade,  les  lésion 
l'évolution  suivante  :  adhérence  de  la  tumeur 
ration.  J^e  tissu  spléniaue  mis  à  nu  est  infRuté 
gènes  contenues  dans  l'estomac,  il  est  le  siège 
qui,  à  un  moment  donné,  se  vide  dans  l'esio 
vomissements  noirâtres  et  fétides  qui  survior 
Duit  du  10  mars. 

D'autre  pari,  adhérence  de  la  rate  au  diaphn 
avec  le  poumon  ;  l*oute  gangreneuse  de  ce  pan 
à  l'expectoration  caractéristique. 

Ces  complications  amènent  ainsi  un  dénou 
généralisalioa  cancéreuse  ou  l'apparition  de  I' 

Cancer  latent    primltil  de  l'œsoph 
secondaire  à  la  plèvre  et  au  foie,  p 

des  hôpitaux. 

Le  nommé  Pierre  C...  âgé  de  78  ans,  sat 
29  lévrier  1892,  â  l'hôpital  de  la  Cliarilé  (salle 
vice  de  M.  Œtltnger,  n'offre  rien  à  noter  dans 
nels  ou  héréditaires. 

La  maladie  actuelle  semble  remonter  à  une 
s'être  aggravée  depuis  cette  époque. 

Le  malade  se  plaint  d'un  peu  de  gène  respi 
deux  côtés  de  la  poitrine  des  râles  de  broncl 
moyen  du  poumon  droit  en  arriére,  des  râles 
de  légers  frottements.  Dans  le  1/3  inférieur 
les  signes  d'un  épanchement  liquide  peu  code 
lion  exploratrice  montre  légéremem  rosé  ms 
Légère  submalité  au  sommet  et  en  arriére  du  | 

L'expectoration  est  très  peu  abondante,  visq 
d'orge.  Toux  légère,  peu  de  dyspnée.  Rien 
artères  radiales  sont  athéromateuses.  Il  y  a  de 
est  sèche,  la  température  de  quelques  dixième 
de  37.  L'état  général  surtout  est  peu  satisfal 
musculaire,  amaigrissement  notable.  Sur  le 
existe  du  purpura. 

On  pense  à  une  congestion  pulmonaire  av 
plèvre,  évoluant  insidleusemeni  chez  un  vieilli 


DUFOUR  256 

Les  jours  suivants  le  liquide  augmente  dans  la  plèvre  droite  ;  la 
maiité  atteint  presque  l'épine  de  romoplale.  11  y  a  une  voussure  tho- 
racique  très  accentuée  à  la  base  du  poumon  droit  en  arrière,  mais 
celle-ci  n'est  pas  en  rapport  avec  la  quantité  du  liquide.  Diaprés  les 
sijçoes  fournis  par  l'auscultation  on  peut  admettre  qu'on  se  trouve  en 
présence  d'un  poumon  dense,  qui  plongeant  au  fond  du  liquide  en 
élevé  le  niveau  sans  que  son  volume  soit  considérable.  Le  foie  est 
abaissé. 

Une  deuxième  ponction  exploratrice  ramène  un  liquide  franchement 
hémorrhagiaue.  Rien  de  particulier  du  côté  des  autres  organes.  La 
diarrhée  a  disparu.  La  température  se  maintient  toujours  au-dessous 
delà  normale  sauf  une  légère  ascension  38<>,8  au  début  de  la  dernière 
semaioe,  due  probablement  à  des  imprudences  commises  par  le  malade 
qui,  ditllcile  à  soigner,  a  voulu  sortir  de  l'Iiôpital. 

Dans  les  trois  derniers  jours,  nouvelle  ascension  du  thermomètre 
à  38o.  La  nature  du  liquide  pleural,  Télat  général  avaient  fait  penser 
à  la  possibilité  d'un  cancer  pleural.  Les  forces  ont  diminué  très 
rapidement,  la  cachexie  s'est  accentuée  énormément  dans  les  8  der- 
iiiers  jours.  Les  téguments  ont  une  couleur  jaune  terreux.  A  la  fin  de 
la  maladie  quelques  irrégularités  cardiaques.  Le  20  mars,  pour  soula- 
ger le  malade  on  retire  de  la  plèvre  700  gr.  de  liquide  hémurrhagique. 
La  voix  est  éteinte,  il  y  a  eu  quel(|ues  quintes  de  toux,  et  une  aug- 
mentation de  la  dyspnée.  Il  n'y  a  jamais  eu  ni  vomissements  ni  difti- 
eulté  dans  l'ingestion  des  aliments  solides  ou  liquides.  Mort  le  21  mars 
au  milieu  de  symptômes  comateux. 

Autopsie.  —  Cœur  normal,  pas  de  liquide  dans  le  péricarde  ; 
aorte  athéromateuse.  Les  reins  sont  petits,  artérioscléreux.  La 
plèvre  droite  renferme  environ  500  gr.  de  liquide  hémorrhagique  ; 
poumon  gauche  légèrement  congestionné. 

Le  poumon  droit  est  dense,  plus  volumineux  que  le  gauche, 
comprimé  en  certains  points  par  la  plèvre  épaissie. 

La  plèvre  pariétale  en  arrière  et  dans  son  1/3  supérieur  est  très 
épaissie,  adhérente  au  parenchyme  pulmonaire,  recouverte  de  fausses 
membranes.  Sa  face  interne  est  hérissée  de  petits  nodules  cancéreux 
blancs  ou  rosés  variant  de  la  grosseur  d'un  pois  à  celle  d'une  tète 
d'épingle.  Les  mêmes  tumeurs  se  retrouvent  en  grande  quantité  sur 
la  plèvre  médiastine,  quelques-unes  étalées  en  surface,  sessiles,  d'au- 
tres pédiculées.  On  trouve  également  quelques  noyaux  sur  la  plèvre 
diapnragmatique.  Mais  ce  qui  frappe  ce  sont  de  gros  noyaux  cancé- 
reux développés  sur  la  plèvre  viscérale  siégeant  surtout  à  la  partie 
postéro-inféneure  du  poumon  droit,  isolés  les  uns  des  autres.  Ils  font 
une  saillie  d'environ  1  centimètre  ou  plus  au-dessus  de  la  surface 
pulmonaire.  Ces  tumeurs  sont  arrondies  ou  ovoïdes,  les  plus  volumi- 
neuses de  la  grosseur  d'une  petite  noix.  Elles  sont  sessiles,  végétantes, 
en  forme  de  champignons.  On  trouve  l'une  d'elles  au  niveau  de  la 
face  diaphragmatique  du  poumon. 

A  la  coupe,  le  poumon  plus  dense  a  une  couleur  gris  ardoisé,  les 
lobes  sont  adhérents  entre  eux  au  niveau  de  leur  scissure.  On  ne 
trouve  pas  de  noyau  néoplasique  dans  l'intérieur  du  parenchyme.  Si 
l'on  sectionne  les  masses  cancéreuses  développées  à  la  surface  du 
poumon,  elles  présentent  une  coloration  blanc  rosé  par  places,  jau- 
nâtre en  d'autres  endroits.  Leur  base  d'implantation  est  nettement 


DCJPASQUIEH 


,  ite  une  observation  de  malformatioa  de 
l'ntéraa  et  du  vagin,  analogue  à  celle  que  M.  Echweich  a 
moalrée  à  la  Société  en  1867, 

Épithélioma  de  l'œsophage,  noyaux  Becondaires  dans 
le  diaphragme,  le  myocarde  et  les  os.  Intégrité  du 
parenchyme  pulmonaire.  Fracture  spontanée  de 
deux  câtes  au  niveau  de  deux  bourgeons  éplthélio- 
matenx.  Propagation  au  sternum  ;  formation  d'un 
abcès  sous-cutané  ;  perforation  de  cet  abcès.  Phleg- 
mon gazeux,  par  Ch.  Dupasquier,  interon  îles  hâpllaux. 

Le  nominp.  G...,  charcutier,  âgé  de  49  ans,  entre  le  28  fëvrier  1892, 
salle  Saint-Denis,  lit  d"  2,  i.  l'Hôtel-Dieu,  dans  In  service  île  notre 
maître  M.  Lancereaux. 

Antécédents  héréditaires.  —  Son  père  est  mort  à  80  ans  après 
avoir  joui,  toute  sa  vie,  d'une  exi^ellente  santé  ;  sa  inËre  qui  a  71  ans 
tsl  bien  portante;  il  a  un  frère  et  une  sœur  en  bonne  sanic. 

Antécédents  personnels.  —  Sa  santé  a  toujours  été  irrépro- 
diable;  ni  alcoolique,  ni  syphilitique.  Le  début  de  la  maladie  ac- 
luelle,  il  y  a  six  moiis,  a  été  marqué  par  de  la  diniuulté  i  avaler  les 
alimenls  solides  ;  celle  gène  de  la  déglutition  s'est  arccnluée  de  ^lus 
«Q  plus.  Depuis  la  même  époque,  le  malade  dit  avoir  maigri  de 
30  livres.  Il  éprouve  de  plus  une  sensation  de  constricliou,  do  gëoe, 
derrière  la  fourclielle  slernale  ;  enlio,  il  a  constaté,  il  y  a  six  se- 
maines, au-devant  de  la  poignée  du  sternum,  une  tumeur  peu  volu- 
mineuse qui  a  grossi  peu  i  peu.  Ou  ne  relève  ainsi  que  ces  deux 
grands  phénomènes:  dysphagie  pour  les  aliments  solides,  et  amai- 
grisse meo  t. 

G...  est  un  sujet  pâle,  anémié,  et  très  amaigri.  La  peau  se  laisse 
plisser  aisément  sur  les  cuisses  et  l'abdomen  ;  le  pannicuie  adipeux  a 
presque  complètement  disparu,  le  ventre  est  excavé.  Une  douleur 
•■-veoue  depuis  quelques  jours  à  la  région  lombaire,  empêche  le  ma- 
ie de  s'asseoir  sur  son  lit.  La  voix  est  presque  complètement 
:iiite;  elle  a  commencé  i  perdre  son  timbre  normal  il  y  a  deux  a 
is  semaines.  L'examen  de  la  gorge  et  de  la  poitrine  ne  révèle  rien 
inormal.  Assis  sur  son  lit.  le  malade  déglutit  facilement  un  verre  de 
i;  seuls,  les  alimenls  solides,  le  pain  ou  la  viande  ont  de  la  peine  à 
iBchir  l'œsophage.  Four  les  déglutir,  le  malade,  à  chaque  bouchée, 
Ubhgé  de  boire  une  gorgée  de  liquide.  Il  n'y  a  jamais  eu  de  vo- 
ssenients,  de  régurgitations.  La  sonde  œsophagienne  introduite  à 
u  reprises,  s'est  enfoncée  jusqu'à  26  centimètres  de  l'arcade  den- 
ite  inférieure,  elle  se  trouve  arrêtée  par  un  obstacle  que  l'on  croit 
udent  de  ne  pas  fVancbir.  Il  existe  au-devant  de  la  poignée  du 
inium,  une  tumeur  lisse,  régulière,  hémisphérique,  du  volume 
iiae  orange;  elle  n'est  le  siège  d'aucune  rougeur;  la  peau  a  con- 
rv'é  sa  coloration  normale.  Cette  tumeur  est  élastique.  Une  pres- 
m  exercée  à  son  centre  n'est  pas  douloureuse-  L'aiguille  de  la  sc- 
igue  de  Pravaz,  enfoncée  perp  end  i  cul  aire  cneut  à  la  paroi  tlioi-acique. 


258  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.  —  MAU 

arrive  sur  l'os,  indiquant  aiosi  une  cam  stcrnale. 
gorgement  ganglionnaire  dans  les  régions  sug-i:!; 
selle.  Le  magma  retiré  par  la  ponction  ne  renfei 
lie  Kocl).  L'examen  des  divera  organes,  cœur,  p< 
présente  rien  de  particulier.  Les  urines  sont  lin 
de  1020  et  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine. 

Le  8  mars,  la  tumeur  a  augmenté  de  volume 
et  i-ouge,  l'ensemble  de  la  région  se  tumétie  (pt 
est  le  siège  de  douleui'S  très  vives.  La  faiblesse 
sant  et  la  tuméraction  gagnant  l'aisselle,  le  malai 
ruvgie  et  est  opéré  par  noli-e  excellent  et  savant  < 

Deux  incisions  sont  pratiquées,  une  sur  le  s» 
l'autre  en  dehors  et  à  gauche  au-dessous  de  la  i 
avec  des  gaz.  100  à  12&  grammes  de  pus,  d'une 
fétide;  la  plaie  est  alors  drainée  el pansée.  Le  n 
sèment  alla  croissant,  mourut  le  16  mars. 

AUTOPSIE,  —  Cadavre  très  amaigri,  les  tiss 
nale  et  sous 'clavicul aire  à  gauche  ont  une  col 
plaies  sont  béantes  et  dégagent  une  odeur  infi 
Eupérieui-e  du  sternum  est  détruite  et  éloilée,  i 
masse  formée  de  ganglions  hypertrophiés  et  ran 
matière  caséeuse  noirâtre  et  à  du  pus. 

Les  clavicules  dont  la  partie  Interne  est  détr 
de  1  à  2  cent,  limitent  cette  collection  de  délriti 
avec  la  crosse  de  l'aorte,  la  trachée,  le  larynx, 
l'œsophage.  Tous  ces  organes  adhèrent  intimer 
Ires  :  on  peut  cependant  en  séparer  facilement  I 
le  pharynx  et  le  larynx  sont  également  sains. 

Les  ganglions  de  la  région  sont  très  hyperti 
durs,  blancs  d  la  coupe,  présentant  quelques  tra 
autres  sont  en  partie  transformés  en  une  cavili 
d'une  coque  résistante.  La  trachée  et  l'œsop: 
soin  de  consen'er  les  rapports,  sont  incisés  su 
l'une  en  avant,  l'autre  en  arrière.  L'œsophage,  da 
est  le  siège  d'une  tumeur  allongée  qui  occupe  t( 
étendue  de  6  à  6  cent.,  ulcérée  â  la  partie  inféri 
ii  la  partie  supérieure,  la  néoplasic  présente  un 
la  limite  de  ces  deux  points.  La  dernière  partie 
La  trachée,  sur  sa  face  (tostérleure  présente  un 
i-apport  avec  la  tumeur  œsophagienne;  ce  noyau 
dans  le  canal  aérien,  la  muqueuse  est  congés lioi 

La  cinquième  côte  à  gauche,  près  de  l'anale  | 
à  droite  dans  la  partie  moyenne  sont  fiacturées. 
lure  sont  le  siège  de  deux  noyaux  cancéreux,  dv 
noix,  aplatie  latéralement  ;  la  plèvre  n'est  pas  é| 
elle  est  transparente,  un  peu  vasculaire,  el  n'a  ci 
rence  avec  la  plèvre  viscérale.  La  colonne  verte 
toute  lésion. 

Les  poumons  sont  congestionnés,  remplis  d 
noyaux  cancéreux. 

Cœur,  flasque,  distendu,  rempli  de  sang  noi 
lion  brunâtre  ;  dans  son  épaisseur  ;  il  y  a  deux 


K  du  volume  d'nne  petite  noisette  faisant  une  légère  saillie 
ir  ce  muscle.  L'uD  est  situe  au  sommet  du  ventricule  gauclie,  l'autre 
1  fuiiil  et  iauc  la  face  postérieure  du  mâme  ventricule. 


1.  TiiisTi  de  la  tumeur.  —  2.  Glube  épideimique.  —  3.  Tissu  osseux.  — 
4.  Amas  de  nioelle  enihryonnnire.  —  5.  Caïutl  de  Havers  agnudi  a'ou- 
vrant  dans  une  lacuue  et  j  devenant  bod  conteou. 

Il  existe  encore  un  autre  noyau  dans  le  diaphragme  ;  il  est  situi^  à 
droite  du  péricarde,  est  du  volume  d'uu  gros  pois,  occupe  toute  l'épais- 
seur du  muscle. 

Rien  dans  le  foie.  L'organe  est  décoloré,  sa  lobulation  est  peu 
apparente,  son  poids  est  de  1,950  gr.  Les  veines  sus-hépatiques  con- 
tiennent un  sang  noir  et  spumeux. 

Raie,  ramollie,  verdàlre,  dilHuentp  (230  gr.). 

Reins,  congestionnée,  non  granuleux.  Ils  pèsent,  le  droit  230  gr., 
le  gauche  235  gr. 

Estomac,  intestin,  vessie  et  organes  génitaux  normaux. 

Encéphale.  —  Méninges  congestionnées,  sang  noir  ;  substance 
corticale,  faible  consistance. 

L'examen  microscopique  nous  a  montré  que  la  tumeur  était  cons- 
tituée par  un  épilhélioma  pavimenteux  lobule. 

Les  noyaux  secondaires  reproduisaient  les  caractères  delà  tumeur: 
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cellules  pavi menteuses  volumEneuse 
noyaux  -,  certaines  ont  subi  l'évol 
masse  dos  noyaux  secondaires  est-el 
se  coloraat  pas  par  le  carmin.  Seule 
hts  n'olfreat  pas  la  Torme  typique  d 

La  zone  envahissante  dans  le  m 
formre  d'une  couche  de  cellules  emf 
socient  les  fibres  musculaires;  c'es 
laires,  qui  se  coloreut  asse£  viven 
grandes  cellules  et  (ju'elles  y  Ibrniei 

Le  mode  d'envahissement  est  tr 
tique  au  niveau  des  eûtes. 

Sur  les  limites  de  la  néoplasie,  1 
liante  ;  les  canaux  de  Havers  sonti 
Iules  embryonnaires  ;  ils  s'ouvrent  c 
de  minces  Iravées  osseuses  en  part 
liaux  apparaissent  au  sein  de  ce  ^i 
dermiquL's  sont  ici  plus  nombreux  i 
daires  ;  le  stroma  est  Formé  de  tissu 
fibreuse,  il  limite  des  alvéoles  qui  ei 
globes. 

Encore  un  point  intéressant  de 
noyaux  secondaires  dans  le  parenc! 
des  noyaux  dans  le  muscle  cardiaqu 
i  l'étude  du  cancer  secondaire  du  ci 
veulent  qu'un  nodule  rancéreux  à 
quà  non  d'un  nodule  intrapariétal  i 
I  implantation  par  la  voie  sanguine 
raison  que  toutes  les  veines  œsopl 
grande  veine  azygos  qui  se  jette  dan 
par  conséquent,  la  petite  circulation 
embolies  cancéreuses  pour  arriver  i 
myocarde  par  les  coronaires.  Certe: 
suivie,  cbez  notre  malade,  les  col 
anatomique  fait  aussi  minulieuser 
admettre  qu'ellss  ne  s'y  sont  pas  fixi 
donc  franchir  les  capillaires  pulmc 
greffe. 

Élec 

M.  TumoLOix  pose  sa  cand 
titulaire. 


ice  du  1"  avril  1892 


érallBée.  Mort  par  urémie  consé- 
>se  rénale  liée  à  une  hjrpertropbie 

M.  aËB()E!<T,  interne  cIpj  hôpiiaus. 

Irait  dans  le  service  de  notre  mailre  M.  le 
n,  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  un  maUdc  âgé 
œdème  des  membres  inférieurs  et  d'oppres- 

n  briglitiquc  :  (eint  blafard  avec  bouffissure 
u  des  paupières  inrérieures.  La  respiration 
précipitée  ;  la  toux  faible  et  saccadéR. 
nait  que  des  renseignements  insuHisants  et 
;nce  était  obscurrie,  la  mémoire  alTaiblie. 
devait  A  lui  seul  fournir  les  éléments  du 
mes  loul  d'abord  que  le  malade  était  un 
lëme  d<ins  un  moment  de  lucidité  et  nous  ra- 
((uelques  mois  auparavant  pour  une  gastrite. 
n  passant;  on  en  trouvera  l'importance  au 

ndu;  les  battements  des  sous -cl  a  vie  res,  très 
cœur  bien  frappés,  surtout  le  second,  qui 
timbre  métallique.  Nul  souflle  valvulsirf. 
c  galop  (':e  fait  mérite  d'èlre  si[;nalé).  Il  est 
licate  au  cœur  était  rendue  1res  dilficile  par 
le  se  trouvait  le  malade  de  retenir  sa  respî- 
e  par  les  râles  nombreux  qui  ronflaient  dans 
1  des  paumons  révélait  en  ed'et  des  râles 
s  toute  la  hauteur  et  des  deux  cotés  avec 
ne  aux  Aeu\  bases. 

i  donc  pas  en  présence  d'un  cardiaque,  ainsi 
wser  au  premier  abord,  l'œdème  irés  pro- 
eurs  seulement. 
ms  l'avons  dit,  était  celui  d'un  brightiqne. 
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claires,  mousseuses,  li 
s  pas  aUaclier  trop  d'im 
ïeessaire  de  recueillir 
e  l'analyse  complële.  l 
)précîer  rni  raison  îles  . 
lalade.  Cependant,  on 
quentes,  surioiil  la  nuit 
e  auantilé.  Il  n'y  avait  ( 
Jefiors  d'elles  dans  la  n 

avoir  depuis  quelque 
r  trouble,  comme  à  (rat 
igies  antérieures  :  épi; 
ularitA  attirail  l'altcntii 
n  milieu,  légèrement  éli 
isemble,  l'appelant  vagt 

donnait  une  matilé  pi 
Tut  même  percevoir  1; 
À  ascite  il  y  avait?  Le 
lisses  cAtes.  mesurant  â 
Peu  ou  point  du  matilé 
nporlauce,  pas  de  drci 
|ue  existant  seule  ou  i 
!  à  laquelle  l'esprit  puiiv 
adonnée. 


riosclérose  généralisée, 
□  lit  du  malade  un  brig 
'..  On  recommanda  de  ( 
,  car  dans  la  janrnéc  1 
uée  par  un  de;,'rc  plus  pi 
;itation  continue,  petits 
I,  Pas  de  liHvre,  il  n'y 
le  le  malade  resta  dans 
t  37».5. 

icueiliir  des  urines  de  ci 
me  diminution  considér. 
i.IOpar  litre. tians  doute 
mportanrc,  en  raison  d 
e  en  tenant  compte  di 
:  diminution  était  siguif 
itin,  explorant  de  nou^ 
lie  la  disposition  spécial 
iT,  du  bord  externe  d 
1  largeur,  il  existait  un 
ie  ces  limites  par  une  ; 
is  maie.  Nons  en  vlnm 
avions  cru  un  instant 
is  d'une  énorme  rétenli 
n  ne  put  passer  qu'à  ^ 
t  l'on  relira  pn'-s  de  Iro 
lonc  cette  pollahyurie,  i 
I  mictions  par  regorgea 


r 
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L.e  malade,  pressé  de  questions  au  point  de  vue  de  ses  antécédents 
uréihraux,  finit  par  reconnaître  q^i'il  avait  eu  plusieurs  fois  la  bién- 
Dorrhagie  dans  sa  jeunesse.  La  pathogénie  des  accidents  présentés 
par  notre  malade  s'éclairait  d'un  nouveau  jour  ;  i\ous  cessions  de  faire 
de    lui  un  bri^^li tique  dans  le  vrai  sens  du  mot  pour  le  regarder  comme 
un  iirinaire.  Et,  en  effet,  il  n'y  avait  pas  anurie,  puisque  le  malade 
arinait  dans  sa  vessie;  il  se  bornait  simplement  à  ne  pas  vider  ce  ré- 
servoir. L*urémie,  ou  plutôt  Turinémie,   ne  pouvait  donc  plus  être 
imputable  aux  reins  seulement  et  semblait  relever  en  partie  aussi  de 
la  vessie.  C'était  un  empoisonnement  urineux,  lent,  chronique,  non 
fébrile,  résultant  à  la  fois  d'un  défaut  de  sécrétion  et  d'une  résorption. 
Une  sonde  à  demeure  fut  placée,  que  le  malade  arracha  d'ailleurs 
dans  la  journée.  Son  état  empira  d'heure  en  heure;  le  surlendemain 
nous  constations  des  signes  évidents  de  péricardile  s^che.  Il  mourut 
sa  bout  de  dix  jours,  en  proie  à  un  délire  loquace  et  bruyant,  au  mi- 
lieu d'une  agitation  convulsive,  après  avoir  présenté  dans  les  dernières 
heures  de  son  agonie  le  type  respiratoire  de  Choyne-Slokes. 

Autopsie.  —  Qu'allions-nous  trouver  à  l'amphithéâtre  ?  Il  est 
clair  que  ce  malade  avait  succombé  à  une  intoxication  nrineuse,  qu'il 
n'était  guère  possible  de  mettre  sur  le  compte  d'une  simple  rétention 
d'urine,  même  lente  et  chronique.  Nous  nous  trouvions  en  pré- 
sence d'une  attaque  d'urémie  dont  aucune  médication  n'avait  pu  avoir 
raison,  ce  qui  supposait  une  lésion  profonde  des  reins,  et,  dans  le  cas 
présent,  de  tout  l'appareil  urinaire.  Nous  allions  donc  trouver  une 
vessie  distendue  et  hypertrophiée,  des  uretères  plus  ou  moins  aug- 
mentés de  volume  et  altérés,  des  reins  sclérosés,  un  cœur  en  rapport 
avec  ces  lésions,  un  cœur  rénal. 

C'est  là,  en  effet,  d'une  façon  générale,  ce  que  nous  avons  vu.  Mais 
l'autopsie  nous  réservait  une  véritable  surprise  :  nous  allions  trouver 
une  prostate  énorme,  cause  première  de  la  rétention  et  peut-être  des 
autres  accidents,  bien  plutôt  que  le  rétrécissement  de  l'urèthre  lié 
aux  anciennes  blennorrhagies.  Il  nous  eût  sufli  de  songer  à  cette 
éventualité,  de  faire  le  toucher  rectal,  et  nous  n'eussions  pu  manquer 
de  la  reconnaître  car  elle  atteint  des  proportions  considérables.  Sans 
cette  négligence  regrettable,  notre  diagnostic  eût  été  complet. 

I.  —  Appareil  urinaire.  —  Vessie  :  énorme,  distendue,  à  pa- 
rois très  épaisses.  En  rouvrant,  on  constate  que  sa  surface  interne 
offre  l'aspect  type  de  vessie  à  colonnes  rappelant  le  myocarde.  Elle 
renferme  une  urine  claire;  nulle  trace  de  pus  ni  de  fausses  mem- 
branes. 

Prostate  :  très  volumineuse,  hypertrophiée  en  masse  suivant  le 
type  dit  en  croupion  de  poulet  ;  produit  par  sa  présence  un  bas  fond  vé- 
sicaloù  l'on  peut  loger  le  poing.  A  la  coupe,  on  ne  trouve  pas  de  trace 
de  concrétions  pierreuses  ;  le  tissu  est  dur,  scléreux,  crie  sous  le 
scalpel  ;  dans  le  lobe  gauche,  il  existe  une  cavité  kystique  du  volume 
d'un  haricot  (1). 

Uretères  :  présentent  un  volume  considérable,  le  gauche  surtout. 
Ils  sont  dilatés  ;  cette  dilatation  est  uniforme  sur  toute  l'étendue  de 

(t)Le8  dimensions  de  la  prostate  sont  les  suivantes  :  diamètre  vertical, 
Scentim.  1/2;  diamètre  antéro- postérieur,  4  cent.;  diamètre  tranî<ver3al, 
4  cent.  1/2. 
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Furetère  droit  ;  elle  est  irrégulière  sur  Furelère  gauche  où  elle  figure 
une  sorte  de  chapelet  représenté  par  de-s  dilatations  ampullaires  sépa- 
rées par  des  rétrécissements.  Leur  oriûce  vésical  est  considérablement 
rétréci;  il  apparaît  sous  la  forme  d'une  petite  fente  presqu'î  a  visible 
située  à  chacune  des  extrémités  de  la  bande  que  soulève  en  avant  du 
bas-fond  le  muscle  interuretérin  hypertrophié,  lui  aussi,  comme  toute  la 
couche  musculaire  de  la  vessie.  C'est  à  peine  si  ces  fentes  admettent 
un  lin  stylet,  qu'on  ne  peut  même  parvenir  du  côté  gauche  à  pousser 
jusque  dans  l'uretère  ;  il  semble  qu'il  y  ait  oblitération  de  ce    côté. 
Ces  conduits  sont  remplis  d'urine  ainsi  que  les  bassinets.   Il    existe 
des  deux  c^tés,  mais  surtout  à  gauche  un  commencement  d'hydroné- 
phrose.   Leur  surface  interne  est  lisse  ;  dans  les  points  rétrécis    il 
existe  de  véritables  brides  fibreuses  annulaires,  indices  d'un   travail 
inflammatoire  ancien. 

Reins.  —  Plongés  au  sein  d'une  masse  de  graisse  abondante.   Pe- 
tits, comme  refoulés  par  les  bassinets.  Surface  irrégulière,  avec  bosse- 
lures et  dépressions,  légèrement  grenue,  offrant  à  gauche  surtout  de 
nombreuses  étoiles  de  Verlieyen  très  développées.  La  capsule  se 
laisse  décortiquer  facilement.  En  les  ouvrant,  on  voit  un  jet  d'urine 
s'échapper  et  vider  les  bassinets  et  les  uretères  dont  les  parois  s'af- 
faissent. La  coupe  montre  une  série  de  loges  divisant  le  rein  en  petits 
compartiments  qui  correspondent  aux  calices  considérablement  dilatés. 
La  substance  rénule  est  réduite  à  rien,  la  couche  corticale  surtout  est 
atrophiée.  Ces  dispositions  sont  surtout  marquées  à  gauche.  Sur  la 
face  postérieure  du  rein  droit  il  existe  une  cavité  kystique  du  volume 
d'un  petit  pois.  Au  hile,  on  peut  apercevoir  de  chaque  côté  la  coupe 
des  artères  qui  sont   béantes  et  franchement  alhéromaleuses.   Sur  la 
coiipe  on  peut  suivre  les  divisions  artérielles  béantes  et  larges. 

Cœur.  —  En  ouvrant  le  péricarde,  on  rencontre  à  peine  quelques 
grammes  de  liquide  séreux.  Mais  la  surface  interne  du  péricarde  et 
la  face  externe  du  cœur  sont  recouverts  d'un  exsudât  qui  offre  l'aspect 
type  de  langue  de  chat  et  tend  à  former  vers  la  base  des  brides  adhé- 
rentes en  voie  d'organisation.  Le  cœur  est  énorme;  Thyperlrophie 
porte  surtout  sur  le  ventricule  gauche.  Il  n'y  a  ni  insuffisance,  ni  ré- 
trécissement aortique.  A  la  coupe  on  constate  une  épaisseur  et  une 
dureté  très  grande  du  myocarde.  Pas  d'insuffisance  mitrale.  Quel- 
aues  plaques  d'alhérome  sur  la  face  ventriculaire  de  la  grande  valve 
de  la  mitrale,  ainsi  qu'à  1  origine  de  l'aorte  et  sur  les  sigmoides.  La 
cavité  du  ventricule  gauche  est  augmentée  de  volume;  la  cloison  in- 
terveutriculaire  est  refoulée  et  semble  faire  hernie  dans  le  ventricule 
droit  dont  la  cavité  est  diminuée.  Pas  d'insuftisance  de  l'orilice  tri- 
cuspide.  Le  cœur  vidé  et  lavé  pèse  510  gr. 

Poumons.  —  Gros,  congestionnés  ;  emphysème  au  sommet  ; 
œdème  appréciable  à  la  base.  Aucune  adhérence  pleurale.  Pas  d'hy- 
drothorax. 

Appareil  digestif.  —  Estomac.  —  Volume  normal.  A  l'ouver- 
ture, opaississement  des  parois;  muqueuse  congestionnée  parsemée  de 
sugillations,  formant  des  reliefs  qui  circonscrivent  des  sillons  sinueux 
et  profonds  :  type  d'estomac  à  cellules.  Rien  au  cardia  ni  au  pylore. 
Mais  à  l'origine  du  duodénum,  on  constate  la  présence  d'un  ulcère 
ancien,  incomplètement  cicatrisé,  au  niveau  duquel  les  parois  sont 
rès  épaissies.  (Ces  lésions  rendent  compte  des  troubles  digestifs  pour 


UD  IrailemeDt  quelques  mois  avaot  son  en 

I  en  Torme  de  boule,  de  couleur  brune,  nor- 
biliaire  :  normale  ;  renferme  quatre  pelils 
'aspect  mùriforme. 

avité  péritanéale. 

lobservalion  nousa  paru  intéressante 
[inique  qu'au  point  de  vue  anatomo- 
«  de  notre  malade,  les  hésitations  du 
les  pièces  provenant  de  son  autopsie 
nt. 

immes  en  présence  d'une  mort  par 
lésions  complexes  de  tout  l'appareil 
urinaire  d'autre  part.  Celles-ci  expliquent  celle-là.  Mais 
nous  V  oudrions  pénétrer  plus  à  fond  l'explicalion  pathogé- 
niquedes  accidents  obseiTés,  suivre  pas  à  pas  le  processus 
pathologique. 

La  sclérose  rénale  eût  sufTi  à  elle  seule  pour  provoquer  ces 
accidents  ;  les  lésions  des  voies  d'excrétion  urinaire,  môme 
raiHanl abstraction  de  toute  lésion  rénale,  ne  seraient  pas 
oins  suffisantes.  Des  deux  côlésle  résultat  serait  le  même  i 
lenlion  des  poisons  normaux  de  l'urine,  urinémie  et  mort, 
ais  ce  qui  nous  a  paru  intéressant,  c'était  de  montrer  la 
existence  des  deux  lésions  ;  nous  nous  trouvons  ici  en 
ésence  d'une  sclérose  généralisée  à  tout  l'appareil  uri- 
lire. 

Faut-il  admettre  que  la  lésion  rénale  soit  consécutive  à  la 
iérosevésicalc,  due  elle-même  à  l'hypertrophieprosla tique? 
)inmcs-nousen  présence  d'un  processus scléreux  ascendant 
'antdébulé  par  la  prostate  et  causé  par  simple  gêne  méca- 
que  la  dilatation,  l'inflammation  et  la  sclérose  en  amont? 
Nous  ne  te  croyons  pas.  Noire  malade,  en  effet,  est  un 
térioscléreux  généralisé,  athéromateux  de  partout,  et 
lussommes  tenté  de  croire  que  chez  lui  la  sclérose  de 
'pparcil  urinaire  n'est  qu'une  localisation  d'une  sclérose 
înéralisée.  Nous  ne  citerons  à  l'appui  de  notre  thèse  que  les 
ils  signalés  par  M.  Guyon  de  sclérose  vésicale  survenant 
lezdes  vieillards,  donnant  lieu  à  tous  les  symptômes  de 
hypertrophie  prostatique  pendant  la  vie,  alors  qu'à  l'autop- 
e  on  trouve  une  prostate  parfaitement  normale  comme 
>'<>inc,  insufiisantc   pour  expliquer  la   lésion  vésicale  par 
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gène  mécanique.  Pourquoi  ne  pa 
prélatron  pour  les  voies  supérieur 
qu'un  phénomène  mécanique; il  j 
rai  ;  M.  Guyon  l'a  montré,  les  pr 
menl  de^  athôromaleux.  N'avons- 
malade  le  cœur  et  les  reins  de  la  ne 
il  avait  droit  en  sa  qualité  d'ar 
besoin  d'en  attribuer  la  sclérose 
vanl  d'une  rétention  d'urine  chro 
dans  le  cas  présent,  la  marche  de 
été  influencée  par  l'état  des  voie 
urinaire  serait  une  exagération  ;  e 
d'une  artériosclérose  généralisée 
pauxetTets  sur  l'apj'ariîil  urinaire  î 
sur  les  voies  inférieures  (peut-èlrt 
lieu)  dont  les  lésions  plus  avancé* 
façon  toute  mécanique  le  processi 
causer  la  mort  dans  une  crise  d'u 

Outre  ces  considérations  généi 
êlre  retenus  dans  cette  observatio 

1°  L'âge  relativement  peu  avani 
trophie  aussi  considéi'ablc  de  la  p 

2°  L'ulcère  du  duodénum  et  k 
dont  les  cas  sont  assez  fréquents 

3"  La  péricardite  survenue  i  la 
pour  laquelle  nous  renvoyons  à  la 
la  péricardite  desbrighliques,  da: 
6  avril  1892. 


Un  cas  d'anévrysme  diffus  dï 
un.  vieux  paludéen,  par  M.  Bea 

Les  pièces  que  j'ai  l'hoLineiir  rie  pr^ 

proviennent  de  l'autopsie  d'un  malade 

le  service  de  M.GalIiai'd.à  St-Aiitoin< 

Cil. ..,  Jean,  54  ans,  limeur  îur  (;ui\ 

Antécédents  héréditaii-es.  —  P' 

Mère  emphysémateuse,  morte  a  72  ans 

AnlécédentB  colt&téraux.  —  Sin 

Antécédents  personnels. —  Va 

Mexique  en  1862,  en  qualité  de  cliauf] 

'  y  contracte  tes  fièvres  paiiitléennes  et 

le  sulfate  de  quinine  à  liandt  dose.  Il 

I8Ë4,  et  de  nouveau  absorbe  forue  qnii 
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En  1865,noiivene  attaque;  on  Tenvoie  en  convalescence  en  France. 
Il  entre  à  l'hôpilal  maritime  de  Brest  où  le  médecin  constate  le  vo- 
lume exagéré  de  la  rate  et  le  traite  par  des  doses  massivesde  quinine. 
Depuis  celle  époque  le  malade  n'a  plus  eu  de  lièvres  intermittentes 
el  (^e  nVst  que  pour  une  plaie  contuse  qu'il  a  fait  un  court  séjour  en 
1872  à  l'hôpital  de  Toulon.  Rien  de  particulier  depuis  cette  date  jus- 
qu'à son  enirée  dans  noire  service  le  14  février  1892,  pour  un  éi^si- 
pèle  des  jambes. 

Enlre  lemps,  le  malade  s'est  marié.  Sa  femme  est  bien  portante. 
Ses  3  enfants  sont  bien  portants.  Il  n'en  a  pas  perdu.  Le  malade  nie 
absolumenl  toute  syphilis,  ce  qui  semble  probable. 

A  son  entrée,  nous  trouvons  un  homme  de  forte  taille,  au  teint  un 
peu  subictérique  et  aux  artères  un  peu  dures.  Les  cheveux  sont  ra- 
res. La  jambe  droite  et  la  jambe  gauche  sont  le  siège  d'ulcérations 
arrondies  du  diamètre  d'une  pièce  de  1  franc  <'t  d'origine  apparem- 
ment variqueuse.  Ces  ulcérations  qui  sont  un  peu  plus  étendues  à 
gauche  siègent  aux  régions  externes. 
La  face  interne  des  jambes  est  fortement  pigmentée. 
Les  deux  jambes,  les  deux  cuisses  et  les  deux  fesses  sont  le  siège 
d'un  ôrysîpèle  dont  la  progression  s'est  faite  du  pied  vers  la  fesse. 

En  outre  le  membre  inférieur  gauche  est  très  œdemalié  ei  le  genou 
très  volumineux  renferme  des  liquides  (fluctuation,  choc  rotulien).  Le 
cœur  et  le  poumon  ne  sont  le  siège  d'aucune  lésion  Langue  sale  et  un 
peu  sèche,  mappétence  absolue,  pas  de  pituite,  constipation  habituelle, 
estomac  dilaté. 

Le  foie  semble  diminué  de  volume.  Le  ventre  est  étalé  mais  il  n'y 
a  pas  d'ascite.  La  palpalion  permet  de  sentir  la  rate  qui  est  énorme  et 
n'est  animée  d'aucun  battement.  Le  malade  n'a  jamais  souflert  dans 
l'abdomen.  L'examen  des  urines  ne  révèle  ni  albuniine,  ni  sucre. 

Le  malade  est  complètement  apyrétique.  On  ne  prescrit  aucun 
traitement  général  :  sur  Térysipèle  on  applique  du  glycérolé  de  sublimé 
et  du  salol  sur  les  petites  ulcérations.  Sur  sa  demande  il  est  mis  au 
hit. 

Tout  se  passe  bien  pendant  les  cinq  premiers  jours.  L'érysipèle 
guérit  et  Tappétit  semble  renaître.  Le  malade  a  été  purgé  à  son  arri- 
vée et  depuis  un  léger  degré  de  diarrhée  a  succédé  à  sa  constipation. 
Le  19  février,  le  malade  s'aperçoit  que  l'œdème  de  son  membre 
inférieur  gauche  a  augmenté.  La  paroi  abdominale  est  également  infil- 
trée dans  sa  moitié  Inférieure.  Sur  la  face  dorsale  du  pied  gauche, 
tuméfaction  plus  circonscrite  sans  rougeur  du  tégument,  du  volume 
d'un  gros  œuf  de  poule  et  fluctuante.  L'incision  donne  issue  à  une 
grande  quantité  d'un  pus  bien  lié  et  inodore. 
Cet  abcès  a  évolué  sans  lièvre  et  d'une  façon  absolument  indolente. 
Le  20.  On  examine  le  sang  du  malade  car  le  diagnostic  n'a  pas 
encore  été  porté.  On  ne  trouve  pas  d'exagération  des  globules  blancs. 
Il  n'y  a  pas  leucocytémie.  Mais  les  globules  rouges  sont  diminués. 

Le  27.  Le  malade  a  beaucoup  maigri  depuis  son  entrée.  Il  est 
aujourd'hui  très  pâle,  presque  d'une  teinte  jaune  paille,  le  faciès  est 
erippé,  la  langue  sècne.  Il  a  une  forte  diarrhée  et  a  vomi  deux  fois 
aans  la  journée.  Il  a  39^.  On  ne  trouve  point  de  pneumonie  ni  au 
cune  autre  raison  d'expliquer  cette  lièvre. 
Le  28.  Le  thermomètre  est  à  38o. 
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re  un  autre  abcès  qui  a  évolué  d'uue  Taçon  aussi  injidieas« 

emier  et  qui  siège  à  la  Tace  interne  du  gcaou  gaucbe  et  est 

Dt  sou  s -cutané. 

■s.  La  température  est  à  39>.  Dans  l'aine  gauche,  turoéiaclioD 

idérable,  rouge,  iodoleote,  fluctuante.  Incision  et  issue  d« 

e  pus.  L>  température  retombe  à  37* ,6. 

•louvelle  incision  à  la  face  externe  de  la  cuisse  gauche,  mais 

uve  pas  de  pus  collecté.  Il  y  a  simplement  de  l'inlillration  du 

ulaire  sous-cutané.  Par  extraordinaire,  il  y  a  eu  de  la  dou- 

t  endroit,  l'incision  l'a  calmée. 

e  considérable  du  scrotum. 

39°  matin,  370  soir.  La  maigreur  de  toute  la  partie  supé- 

thorax  est  extrême.  Sueurs  nocturnes. 
u'on  ait  drainé  tous  les  abcès  et  qu'on  ^  Tasse  tous  les  deux 
grands  lavages  antiseptiques,  la  suppuration  est  extrêmement 
i.  Il  y  a  lie  l'albumine  dans  t'urine. 

nence  stercorale.  Subdélirium  permanent.  Léger  degré  de 
îie. 

artie  supérieure  de  la  suisse  gauche,  ilccolleinent  coasidê- 
l'incisiou  de  l'abcès  inguinal  donne  issue  à  une  quantité 
ble  de  tissu  cellulaire  spliacélc  et  atrocement  fétide.  Les 

et  les  muscles  sont  mis  â  nu  et  lomme  disséqués, 
ne  du  scrotum  a  diminue  et  aussi  celui  de  la  paroi  abdo- 

Le  marasme  esl  complet.  Kien  ne  peut  arrêter  la  diarrhée  : 
e  esi  contiouellement  souillé  par  les  selles.  Congestion 
re  aux  ileu)(  bases  ;  albumine  ;  lunçue  recouverte  de  muco- 
eine  félide,  légère  êpista\is  ce  malin,  au  réveil.  La  lempé- 
sle  aux  environs  de  37°,  avec  tendance  à  l'bvpolhcrmie. 

Miué  par  sa  longue  suppuration,  sa  diarrhée  profuse  et 
ûlitë  de  s'alimenter,  le  malade  meurt. 
■SiE.  —  Le  cerveau  et  les  organes  tlioracïques  ne  sont  le 
ucuuR  lésion  sérieuse.  A  peine  un  peu  de  congestiou  des 

aux  deux  bases  et  au  cœur  légèrement  augmenté  de  volume. 

je  inlestinal  ouvert  dans  toute  son  étendue  o'olTre  rien  de 

!r. 

'ins  sont  congestionnés  et  leur  capsule  est  fortement  adhé- 

intcrèt  réside  dans  les  altérations  du  foie  et  de  la  rate. 

e,  en  elTet,  est  petit,  dur,  rétracté,  granuleux.  C'est  le  foie 
le  de  Laënnec,  autant  qu'on  peut  en  juger  par  l'examen 
[tique.  Il  ne  pcse  que  1050 gv. 

a  la  rate,  elle  est  énorme  et  remplit  tout  l'hypocliondre  et  le 
che.  Elle  est  accolée  à  la  colonne  vertébrale  à  laquelle  elle 
[éle.  Elle  cache  compléleinent  la  grosse  tubérostté  et  la  face 
e  de  l'estomac  qu'elle  refoule  du  côté  de  la  coloune  vertébrale. 
lesure  0,30  cent,  de  long  sur  25  de  large.  Des  travées  (ibreu- 
mbiliseul  et  la  relient  d'une  part  à  la  paroi  al)dominale  pos- 
d'aulre  part  â  la  colonne  vertébrale  aux  environs  de  t'aorle 
dIc.  Elle  ne  s'alfaUse  pas  sur  elle-mctne.  Sa  coupe  esl  il'uu 

f.  Sa  capsule  mesure  sur  toute  sa  facccxiernc  5  tnitlim. 
ur  et  jus([u'à  1  cent,  au  niveau  de  son  Ijord  postérieur.  11  n'y 


a  pas  a  epaississement  noiatiiG  de  la  capsule  sur  la  face  interne,  saur 
an  niveau  do  la  partie  inrérieure  du  hile,  oi'i  viennent  s'insérer  les 
brides  fibreuRes  qui  la  rattachent  à  la  colonne  vertébrale.  Cette  cap- 
sule list  très  résislante  et  Ibrtement  adhérente.  La  substance  propre 
de  la  rate  est  de  consistance  ferme  et  ne  s'elTrite  pas  par  le  raclage. 
Elle  est  parsemée  de  travées  fibreuses  énormes. 

Libérée  de  son  pédicule  vasculaii-e  la  rate  pèse  1,260  gr. 

Ajoutons  que  les  orifices  d'entrée  des  divisions  de  l'artère  spléniijue 
sont  extrêmement  dilatés,  rigides,  rugueux  et  foi  mes  tont  entiers  par 
des  plaques  d'aihérome,  continuation  de  l'alhérome  de  l'artère  splé- 
aique  :  lea  altérations  de  cette  artère  méritent  d'être  décrites  en  dé- 
tail. L'arfère  eplénique  mesure  depuis  son  origine  au  Ironc  cœliaque 
jnsqa'à  sa  terminaison  au  bile  de  la  rate  une  étendue  de  45  cent. 
Toute  la  partie  comprise  entre  la  queue  du  pancréas  et  le  hile  de  la 
rate  est  le  siège  d'un  anévrysme  diffus  très  considérable  en  même 
temps  que  d'un  allongement  énorme.  En  effet  cet  anévrysme  ou  mieux 
celle  dilatation  anévrjsmalo  compte  35  cent,  de  long.  Cette  partie  de 
l'artère  est  sinueuse,  appliquée  contre  le  bord  gauclie  de  la  colonne 
vertébrale  d'one  part  et  la  partie  postérieure  de  la  face  inlerne  de  la 
rate  d'autre  part.  Ce  n'est  pas  à  une  dilatation  cylindrique  que  nous 
avons  affaire,  sauf  cependant  aux  deux  extrémilés  de  l'arlére  dilatée. 
En  effet  celte  dilatation  n  'est  convexe  que  dans  les  4/5  de  son  pour- 
tour, le  1/5  supérieur  étant  aplati. 

Les  sinuosités  sont  soudées  les  unes  aux  autres  par  des  adhé- 
rences cellulaires  très  nombreuses  et  surtout  très  riches  en  tissu  adi- 
peux. D'une  façon  générale  on  peut  dire  que  la  cireonrérence  mesure 

Les  deux  exlréraités  sont  absolument  cylindriques.  Toutes  deux 
présentent  sur  leur  périphérie  un  diverticule  du  volume  d'un  gros 
œuf  de  poule  et  qui  ne  communique  avec  la  cavité  artérielle  que  par  un 
orilice  deâi?  millim.  de  diamètre.  Ces  deux  diverticules  sont  formés 
par  une  parai  extrëmemeut  mince  el  ne  donnant  nullement  l'apparence 
(l'un  tissu  artériel.  Dans  ces  sortes  de  circums  se  trouvent  des  pla- 
ques d'alhéromes  aplaties,  de  consistance  presque  osseuse,  au  nombre 
de  deux  on  trois,  et  à  contours  très  anguleux.  Il  n'y  a  pas  de  sang 
épanché.  L'orilice  d'entrée  est  enserré  par  une  plaque  d'athérome 
complètement  ossifiée.  Au  niveau  du  point  on  l'artère  splénique  se 
àmse  en  5  ou  6  branches  qui  vont  à  la  rate  elle  est  le  siège  d'un  ren- 
Uemenl  comme  en  forme  de  massue  sur  la  périphérie  duquel  se  trouve 
l'orifice  de  ces  vaisseaux  spléniques.  Aux  deux  extrémités  les  parois 
del'ariëre  dilatée  sont  époisses  de  1  cent,  et  rigides.  Elles  sont 
presque  entièrement  formées  de  plaques  d'aihérome.  Cependant  au 
niveau  de  la  queue  du  pancréas  il  y  a  possibilité  de  trouver  une  place 
très  limitée  du  lissn  dépourvu  d'athérome  et  siège  d'un  anévrysme 
i  type  disséquant.  Entre  la  tunique  inlerne  el  la  lunique  externe 
Écartées  l'nne  de  l'antre  se  trouve  du  sang  épanché. 

Le  sac  anévrysmal  propremcnl  dit  et  le  caillot  siègent  à  la  partie 
moyenne,  il  8  cenlini.  de  la  rate  et  mesurent  une  longueur  de  lOcen- 
tin.  Sa  portion  convexe  a  une  consistance  cartilagineuse,  elle  est  très 
élastique,  La  portion  plane  est  très  mince  et  donne  absolument  la 
sem^alLon  de  la  paroi  postérieure  de  la  trachée  avec  laquelle  d'ailleurs 
nous  ne  pouvons  mieux  comparer  la  configuration  extérieure  de  celte 
artère  spléuique  en  ce  point. 
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Quant  au  reste  de  i'artère  spléniqne,  c'est' 
au  ii-onc  tiœliaque  jusqu'à  laqueuttdu  panci 
altérations  importantes.  En  eiïct,  dans  tout  <: 
est  forlemeut  dilatée,  mais  ses  parois  ue  sont 
ni  tapissée  d'athérome.  Mais  au  niveau  ou  l' 
gastro-épiploique  (;auche,  elle  cngaiue  dan; 
athéromateuse  très  dure  se  prolongeani  de  l 
en  amont  et  en  aval  de  l'origine  de  la  gastro- 
semblant  à  un  crochet  de  sonnette.  Il  se  teri 
extrémités  et  il  y  a  un  eertain  jeu  entre  sa 
du  vaisseau.  Mais  au  niveau  ou  nait  la  gas 
semble  oblitérer  complètement  la  lumière  di 
trémilé  supérieure  est  libre,  mais  l'extréi 
regarde  du  côté  de  l'artère  dilatée,  se  conlii 
d'atliérome  de  cette  portion  de  l'artère  sp 
est  en  rapport  avec  la  face  postérieure  du  p: 
lement  altéi-é.  Mais  cette  continuité  avec  les 
de  la  portion  aoévrysmale  de  l'arlëre  splénii 
que  l'atliérome  a  dëbulé  au  bile  de  la  rate  el 
vers  le  Ironc  cœliaque.  D'ailleurs,  à  part  ui 
l'aorte  thoracique  et.  une  autre  à  l'origine  de 
gauche  il  n'y  avait  pas  d'autres  lésions  sembla 
seaux  de  l'économie.  Quant  à  la  ueine  splé> 
épaissie,  comme  artérialisée,  roroiait  de  nom 
sée  à  la  face  interne  de  la  vale.  au-dessDU:i 
l'ai'tére  splénique.  Elle  présentail  eu  outre 
petits  diverticules  dont  les  parois  étaient  u 
contenaient  pas  de  sang. 

M.  Letulle.  —  L'origine  de  la  pylé 
souvent  dans  la  veine  splânique  chez  I 
cas  présent,  celte  veine  présente  de  l's 
bile. 


M.  Tut'FiER  fait  uni 
népbrose  intermittente  qu'il  a  opér< 


Vn  cas  de  septicémie  hémorrhai 
dite  *  des  perruches  •>,  par 

La  nommée  Q...,  Herminie,  âgée  de  34  ai 
salle  Valleix.  lit  n"  6,  service  de  M.  le  D' , 

La  perruche  qui  a  contaminé  notre  maU 
elle  le  6  mars;  elle  a  reconnu  de  suite  que 
Tiante,  elle  ne  mangeait  pas,  pouvait  à  p 
mourut  quatre  jours  après,  le  10  mars.  D'ap 
touiage  de  la  malade  on  aurait  remarqué  qi 
snppuraliun  buccale. 

Le  15  mars,  notre  malade  tombait  malad 
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sœur  et  une  de  ses  amies  en  ce  momeot  en  traitement  à  l'Hôlel-Dieu; 
toutes  trois  avaient  touché  et  caressé  la  perruche.  D'autres  personnes 
égaleiitent  l'avaient  caressée  qui  n*onl  pas  été  atteintes;  cela  tiendrait 
d'après  elles  à  ce  qu'elles  ne  l'avaient  pas  approchée  de  leur  bouche 
comme  le  faisaient  les  trois  malades,  qui  même  avaient  l'habitude  de  la 
faire  manger  dans  leur  l)ouche,  ce  qui  semblerait  bien  en  relation  avec  le 
fait  de  la  suppuration  buccale,  et  indiquerait  que  ce  pus  était  Télé- 
ment  de  contage.  Nous  verrons  plus  tard  que  certaines  des  lésions 
trouvées  à  l'autopsie  viennent  à  l'appui  de  ce  fait. 

Le  début  de  la  maladie  est  marqué  par  une  violente  céphalalgie  et 
point  de  côté  très  douloureux,  en  même  temps  qu'un  profond  abatte- 
ment qui  obligeait  la  malade  à  prendre  le  lit  le  soir  même. 

Anorexie,  constipation,  pas  de  vomissements.  Toux  très  fréquente 
ne  s^acr^mpagnant  d'aucune  expectoration.  Fièvre  violente. 

L'état  s'aggrave  rapidement;  prostration  extrême,  insomnie,  délire 
nocturne  ;  diarrhée  profuse.  Pas  d'ictère. 
Le  22.  Epis  taxis  peu  abondante. 

Le  23.  Ëpistaxis  très  abondante  nécessitant  un  tamponnement  des 
fosses  nasales  ;  roétrorrhagie.  La  malade  est  conduite  à  la  Pitié  le 
24  mars  au  soir  ;  à  rentrée  on  constate  les  signes  suivants  : 

Prostration  extrême  ;  aspect  typhoïde  ;  l'intelligence  est  en  partie 
conservée. 

Les  lèvres  et  les  dents  sont  recouvertes  de  fuliginosilés  ;  gencives 
on  peu  saignantes;  langue  rôtie,  sèche  étroite;  ventre  tendu,  peu 
douloureux  à  la  pression  ;  météorisme  très  accusé. 
Le  foie  n'est  pas  sensible,  un  peu  rétracté,  pas  d'ictère. 
La  rate  est  très  volumineuse. 

Dyspnée  intense,  50  respirations  à  la  minute;  les  ailes  du  nez  se 
soulèvent  fortement  à  chaque  inspiration. 

Poumons.  —  A  gauche»  en  arrière  et  à  la  base  submatité,  râles 
soos-crépitants,  pas  de  souffle.  A  droite,  râles  plus  fins  à  la  base  et  en 
arrière. 

Cœur.  —  A  cause  de  la  fréquence  et  de  Ténergie  des  mouvements 
respiratoires,  impossible  d'entendre  les  bruits  caruiaques.  Pouls  petit, 
misérable,  bat  160  fois  à  la  minute. 

L'épistaxis  et  les  métrorrhagies  continuent.  L'urine  n'est  pas  san- 
glante, elle  contient  des  fliots  d'albumine.  T.  :  40^,2,  à  minuit  40o,8. 
Traitement.  —  Potion  tonique  et  excitante.  Deux  piqûres  d'éther. 
25  mars.  Pendant  la  nuit,  délire  extrêmement  violent,  diarrhée 
profuse,  séreuse,  teintée  de  sang. 

Le  matin,  prostration  absolue,  stupeur  complète  ;  petites  contrac- 
tions continues  des  muscles  de  la  face,  pas  de  carphologie.  Une  légère 
contusion  au  genou  a  amené  une  vaste  ecchymose  ;  des  ventouses 
sèches  appliquées  avant  l'entrée  ont  causé  des  sutTusions  sanguines 
hors  de  proportion  avec  la  cause  ;  sur  la  paroi  abdominale  antérieure 
taches  érythémateuses  un  peu  saillantes,  du  diamètre  d'une  pièce 
(le  50  centimes.  Déglutition  impossible.  Ëxuémités  froides  :  sueurs 
profoses.  Pouls  incomptable.  T.  40«,4. 
Mort  le  26  mars  à  une  heure  du  matin. 

Autopsie,  faite  par  M.  le  professeur  Cornil,  le  27  mars  à  neuf 
heures  du  matin,  32  heures  après  la  mort. 
L'incision  des  parties  molles  permet  de  voir  qu'aux   ecchymoses 
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pouvoir  tirer  les  conclusions  suivantes  : 
nmbè  â  une  septicémie  hëmorrhagique  ne 
lucune  des  alTectioas  courantes  en  France, 
herdu  typhus  exan thématique. 
manifestement  contractée  au  contact  de  la 

att  avoir  été  l'amygdale  ; 

ion  serait  très  courte,  puisque  c'est  le  10" 

Tuche  et  le  à'  après  sa  mort  qu'a  eu  lieu  le 

■,  par  M.  CoHsiL.  —  Les  coupes  du  pou- 
étaient  splÉoisées,  car  il  n'y  avait  pas  tic 
lontré  qu'il  s'agissait  seulement  de  conges- 
ire.  Les  alvéoles  sont  remplis  de  globules 
lellnles  lymphatiques  dans  les  alvéoles,  an 
i.  Ces  cellules  lymphatiques  sont  souvent 
j  niveau  des  parties  malades  n'est  pas  le 
î  d'une  exsudatioTi  fihrincuse, 
ixaminëfs  après  coloration  de  Gram  et  après 
r  ne  montrent  pas  de  pneumocoques,  seule- 
>nds. 

laites  avec  le  suc  du  poumon  et  celui  de  la 
)Deumocoques,  mais  seulement  des  cultures 
•X  citreus. 

n'y  avait  pas  dans  ce  Tait  de  pneumonie  ni 
lie,  mais  une  maladie  inrectieuse  générale 
les,  congestion  hémorrhagique  du  poumon 


uunen  hlstologique.  CelluleB  géan* 
SgénéreBcence  des  alvéoles  glaa- 

jEREDDE,  interne  des  hûpitaux. 

e  â  la  Société  provient  d'un  malade  alieint 
:9,du  pharynx  et  du  larynx  qui  mourut  au 
ans  le  service  de  M.  le  D' Besnier 
depuis  plusieurs  années  ;  le  lupus  avait  cn- 
sses  nasales,  la  voûte  palatine,  le  voile  du 
spectant  complètement  la  partie  cutanée  de 

lires  troubles  vocaux  que  du  nasonnement, 
icDuvrit  la  lésion  laryngée,  comme  du  reste 
jpus  de  la  face  ou  de  ses  cavités.  M.  Marly, 
des  plus  intéressantes  sur  le  lupu!  du  larynx 
Besnier  d'examiner  au  point  ilevuelaryn- 
service,  a  bien  voulu  meremeiire  une  noie 
0  et  dont  voici  le  résumé. 
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itle  du  palais  est  complëtemeat  i 
toratioa  ayant  la  dimeDsioD  d'uoe  pi 
1  latéralement  par  les  vestiges  det 
lire  du  pharynx. 

laryrix  présente  i  sa  partie  postéi 
loées,  remontanl  daos  le  rhino-pha 
nx.  —  L'épiglolle  est  luméliée,  pàli 
un  orifice  oblong  dirigé  d'avant  en 
>DS  d'une  plume  d'oie.  Cet  orifice' 
nûrirormes  pâles  et  agminées,  qui 
taryux  qu'oa  ne  peut  apercevoir.  M 
lies  vocaux,  les  cordes  vocales  infi 
Toutes  les  lésions  sont  absolumeal 
ois  de  décembre  1890,  on  lit  à  deu 
ons  de  un  milligramme  de  lymphe 
:ut  des  accès  de  dyspnée  qui  obliger 
I  il  avait  eu  à  plusieurs  repi'ises,  sao: 
dyspnée  semblables. 
91,Vélat  du  malade  se  modilia  pe 
ration  palatine  augmentait  peu,  et  1' 
ique  le  malade  eût  à  plusieurs  repri 
italtribuiïesàune  lésion  pulmonaire 
:uriLé  respiratoire  au  sommet  gauchi 
ui  mois  de  novembre  survint  de  la 
passaient  seuls  facilement  et  le  i 
décembre,  il  fut  repris  d'accidents  d 
ittc,  et  dans  un  accès  où  on  n'eut 
)mie  le  malade  mourut. 

PSIE. —  On  retrouva  les  lésions  < 
constatées  pendant  la  vie,  des  tub 
nation  fibreuse  au  sommet  gauche 
a  la  Société,  des  lésions  de  tuberc 
.  qui  du  reste  sont  exactement  conr 
lu  D'  Marty. 

la  partie  du  larynx  située  au-dessu! 
est  envahie  par  des  végétations  peu 
es  unes  contre  les  autres,  et  rèiréci 
rt  on  ne  constate  d'ulcérations.  L'é| 
,  déformée.  Les  cordes  vocales  sn 
placées  par  des  végétations  qui  obsl 
la  néofonnation  n  atteint  pas  la  i 
oocales  inférieures  sont  absolu 
su  lupique  se  poursuit  dans  le  pha 
Tiennent  de  plus  en  plus  élevées  et  li 
es  que  possible  du  larynx,  j'ai  exci 
imcn  h islo logique, 
lupes  présentent  à  leur  surface  do  si 
ui  donnent  au  lupus  l'aspect  papilli 
t  qu'il  n'y  a  pas,  en  réalité.  Je  pap 
de  revéïemcnl  a  une  même  épaissi 
derme  ne  s'accompagne  pas  d'un  d 
'épiderme. 
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Li*épilhélîQm  soperGciel  est  formé  de  cellules  normales,  mais  offre 
en  outre  un  grana  nombre  de  cellules  embryonnaires  dissociant  les 
proloDgeinents  intercellulaires,  et  séparant  les  cellules  épilhéliales. 
Ces  cellules  de  diapédèse  sont  surtout  nombreuses  à  la  face  pro- 
foode. 

Au-dessous  de  répilhélium,  le  derme  est  très  développé,  et  cons- 
titue les  saillies  de  la  surface.  Dans  celles-ci  le  tissu  pathologique  est 
formé  de  cellules  embryonnaires  bien  colorables,  bien  vivantes,  d'égal 
volume,  serrées  les  unes  sur  les  autres,  ne  laissant  voir  qu'en  peu 
d*endrolls  le  tissu  conjonctif  préexistant.  Nulle  part  on  ne  trouve  de 
dégénérescence  cellulaire.  Ce  lait  s'explique  au  moins  pour  une  part 
par  la  perméabilité  des  vaisseaux  capillaires  nombreux,  remplis  de 
sang.  Mais  ces  capillaires  ont  des  parois  très  apparentes,  sans  multi- 
plication nucléaire,  épaissies  et  (ibriliaires.  Les  vaisseaux  de  calibre 
sont  altérés  à  des  degrés  variables.  Tous  présentent  de  la  périvascu- 
larile,  les  cellules  embryonnaires  infiltrant  leur  paroi.  Un  assez  grand 
nombre  de  l'endarlérite;  dans  une  artériole  seulement,  j'ai  vu  un 
thrombus  tibrineux. 

Dans  un  grand  nombre  de  vé|(étations  lupiques  on  trouve  au-dessous 
de  Tépithélium,  des  zones  arrondies  tranchant  sur  le  fond  voisin 
tantôt  par  une  plus  grande  abondance  de  cellules  rondes,  tantôt  par 
une  diminution  de  nombn;.  On  reconnaît  dans  ce  dernier  cas  qu'il 
s'agit  du  tissu  réticulé  des  follii^ules  lymphatiques. 

Au-dessous  des  prolongements  superiiciels,  on  observe  une  zone 
qui  les  unit  à  leur  base  et  formée  de  la  même  manière  qu'eux,  c'est-à- 
dire  par  une  accumulation  de  cellules  embryonnaires.  C'est  là  que  les 
lésions  des  gros  vaisseaux  sont  le  plus  manifestes.  De  place  en  place 
il  y  a  des  cellules  géantes  de  petites  dimensions. 

Plus  profondément,  on  voit  en  beaucoup  d'endroits  une  zone  con- 
jonctive, formée  par  un  tissu  épais,  scléreux,  tendant  à  limiter  l'enva- 
hissement embryonnaire.  Mais  souvent  aussi,  on  ne  trouve  pas  de 
tissu  sciéreux  et  on  arrive  à  la  couche  glandulaire  qui  offre  les  allité- 
rations les  plus  remarquables. 

La  plupart  des  grains  des  grappes  glandulaires  paraissent  sains  à 
un  faible  grossissement,  leur  épithélium  est  normal,  les  alvéoles  sont 
remplis  de  cellules  transparentes,  ne  se  colorant  pas  par  le  carmin, 
la  cavité  centrale  est  extrêmement  petite.  Mais  déjà  les  cloisons 
interaivéolaires  et  surtout  les  cloisons  principales  sont  infiltrées  de 
noyaux,  et  cela  d'autant  plus  qu'on  examine  des  glandes  plus  super- 
Gcîelles. 

Mais  quelques  lobuIes.au  contraire  du  plus  grand  nombre  qui  sont 
presque  sains,  sont  presque  détruits  et  ne  sont  plus  accusés  que  par  du 
tissu  conjonctif  qui  les  limite  et  la  présence  de  placé  en  place  d'al- 
véoles glandulaires  indiscutables.  Le  reste  est  formé  d'un  tissu  em- 
bryonnaire semblable  au  rnste  du  tissu  lupique,  et  c'est  dans  ces  lobu- 
les ainsi  altérés  tju'apparaissent  à  un  faible  grossissement  d'énormes 
cellules  géantes.  Deuxâcinj]  dans  un  lobule  donné.  Ces  dernières  ne 
se  distinguent  en  rien  des  cellules  géantes  classiques,  sauf  leurs 
dimensions  exagérées  ;  elles  ont  une  forme  régulière,  mais  avec  des 
prolongements  délicats,  un  centre  casêeux,  à  leur  périphérie  une  cou- 
ronne de  noyaux. 
Ces  cellules  ne  viennent  pas  des  vaisseaux,  car  au  centre  des  lobu- 
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les  glandulaires  on  nn  Ifouve  jamais  de  vaissi 
ponde  à  leur  (tiamèlru  et  il  l'auilrait  mAme  at 
plusieurs  vaisseaux  de  gros  calibre  pour  ex 
plusieurs  cellules  géantes.  Du  reste,  eo  exami 
est  inutile  de  discuter  celle  origine,  car  on  saii 
l'origine  des  cellules  aux  dépens  des  alvÉnles 
A  cilté  des  cellules  géantes:  en  efTct,  on  Ir 
glandulaires,  normaux,  au  moins  dans  leur  < 

Karoi  conjonctive,  tantôt  des  alvéoles  altéré 
reux  ceux-ci.  Elles  conservent  leur  volume 
s'applatit,  devient  cubii^ue  et  colorable  par  le 
vile  centrale  est  considérable.  Les  noyaux  si 
une  couronna  très  apparente.  Dans  quelques 
on  trouve  la  cavité  remplie  par  un  détritus  gr 
par  transition  insensible  à  la  cellule  géante,  a 
sions  que  l'alvéole  glandulaire,  présenlant  u 
et  UD  centre  ca^éeux.  Quelquefois,  du  reste. 
et  se  colore  pcn.  comme  les  détritus  alvéolatn 
Dans  les  lobules  ou  il  y  a  des  cellules  géante 
menl  â  côté  d'elles  des  cellules  épithélioidcs 
colorer  des  bacilles  en  aucun  point  du  tissu  lu 


RÉFLE.'CiONS. — Je  désire  insislersuiqi 
tanls,  Le  lupus  du  larynx  esL  une  mal 
mais  dont  on  observe  de  nombreux  cas 
tilue  vraimcnl  une  forme  spéciale  de  la  ti 
par  SB  coexistence  habituelle  avec  le  tu 
sa  marche  lenLe,  par  son  indolence,  sa  lo 
tance  des  lésions  pulmonaires,  enQn  par 
lomiques  ;  c'csl-à-dii'e  des  lésions  conl 
non  ulcéreuses,  en  général  superficielle 
la  couche  sous-muqueuseeL  les  cartilage 

Ce  cas  esl  en  outre  remarquable  par  1 
vocales. 

M.  Marty  ne  rapporte  point  dans  sa  l 
lologiquc.  Celui  que  j'ai  pu  faire  montre 
il  s'agit  Lien  d'une  forme  spéciale  de 
intégrité  relative  des  vaisseaux,  absence 
formation  de  cellules  géantes  aux  déper 
dulaires  n'a  pas  é\6  signalée.  Mais  on  c< 
rigines  diverses  des  cellules  géantes  qu 
gine  n'a  rien  qui  puisse  étonner. 

M.  Letulle.  —  Jenevoispasquellei 
distingue  celte  forme  de  la  tuberculose 


gaos  tubercules  pulmonaires,  et  peut  se 
ement  50us  une  Torme  analogue. 

elle  forme  de  la  tuberculose  lupique  se 
)'-Louis  chez  des  malades  alteinls  de 


[13  mois)  ayant  évolué  sur  un  ter- 
k  marche  sur  aiguë.  Obésité  et  arté- 
t  foudroyant  sans  cause  provoca- 
I.  Glycosurie  et  azoturîe  énormes, 
dans  le  marasme.  Intoxication 
alalgle,  crises  de  courbature,  diar- 
successives  coïncidant  chaque  fois 
nt  du  taux  urinaire.  Tuberculose 
rme  ulcéreuse.  Suppuration  bron- 
,e  et  néphrite  suppurées  pneumo- 
es.  Mort.  Intégrité  du  pancréas. 
ia  appréciable  du  ganglion  semi-lu- 
au  de  sclérose  siégeant  à  gauche 
bulbaire  du  plancher  du  4c  ventri- 
a  de  la  pie-mére  encéphale -médul- 
iples  des  reins,  |i3i'  J.  'Ikehoi.ojx  ^I). 

leur,  40  ans,  enli-R  le  28  aollt  1891  dans  le 
M.  Laiicereaux,  salle  St-Deiiis,  lit  n»  12,  A 

(aires.  —  No  peut  fournir  aucun  rensoigne- 
;iits.  bon  père,  âgé  de  71  ans,  présenle.  A  de 
bf  (l'aslhme,  mais  il  n'est  ni  uhauve,  ni  rhu- 
li  nbëse.  Sa  mère  est  morli;  à  l'àgo  de  40  ans 
ËKlrêmenient  nerveuse,  elle  était  suieiie  A  de 
son  inlernetneiit,  son  exaltation  s'était  forte- 
ion  plus,  on  ne  relève  aucun  désordre  patho- 
penser  à  l'herpétisme. 

fanls.  âgés  aujourd'hui,  In  ga^l^nn  de  22  ans, 
santé,  leur  élat  inlellecttiel  semblent  parfaits. 
inels  palhologiques.  —  Nuls.  Il  n'a  souf 
ectieuse  ai)(uË  ou  chronique  et  n'a  été  exposé 
jne  inloxication.  Aucun  désordre  nerveux. 
incls  hygiéniques.  —  Gaixnant  largement 
bien  loKé,  bien  nourri.  Il  n'a  enlin  éprouvé 
iladie  ni  peine,  ni  joie  anornial(*s.  Il  jouissait 
|)esait  190  livres.  Il  èlail  devenu  obèse  vers 
i  ans. 

e.  —  B...,  homme  très  intelligent  et  qui  a 
lé  d'esprit,  raconte  ainsi,  sans  aucune  réli- 

lèse  :  «  Le  diabèlf  panrTéatiqi'c  s,  1K9!,  p,  163, 
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cence,  le  début  de  son  diabète  sucré  :  Le  21  février  1891,  il  se  coache 
bien  portant,  à  dix  heures  du  soir.  Vers  minuit,  il  se  réveille  en  proie 
à  une  grande  soif.  Il  boit  coup  sur  coup  plusieurs  verres  d*eau  et  se 
recouche.  A  cinq  heures,  il  se  lève  pour  aller  comme  d'habitude  à  son 
travail.  Il  remarque  alors  que  pendant  la  nuit,  il  a  involontaireaient 
uriné  au  lit.  Jamais,  il  n'avait  été  obligé  de  se  lever  la  nuit  pour  uri- 
ner, et  jamais  pareil  accident  ne  lui  était  arrivé,  même  étant  enfant. 

Pendant  toute  la  journée  du  22  février,  la  soif  est  inextinguible,  et 
plus  de  15  fois  il  a  été  forcé  d'entrer  chez  les  marchands  de  vin  pour 
vider  une  carafe  d'eau.  La  polyurie  est  proportionnée  à  cette  ingestion 
exagérée  de  liquides.  Aux  repas  du  midi  et  du  soir,  il  absorbe  quatre 
fois  plus  d'aliments  que  la  veille. 

Pendant  la  nuit,  il  se  lève  ô  à  6  fois  pour  boire  et  manger.  Pour 
nous  bien  montrer  la  soudaineté  du  début  de  sa  maladie,  rinlensité 
des  phénomènes  primordiaux,  il  donne  le  détail  suivant  :  sa  femme 
ne  comprenant  rien  à  cet  appétit  subit,  mit  sous  clefs  les  pain  et 
viande,  de  crainte  qu'il  n'eût  tout  dévoré. 

Le  23  février,  au  réveil,  il  ressent  une  telle  lassitude,  une  telle  fai- 
blesse qu'il  ne  peut  se  lever. 

Evolution  ae  la  maladie,  —  A  partir  de  ce  moment,  B...  n'a 
cessé  de  garder  la  chambre.  Cet  anéantissement  des  (orces  physiques 
s'est  accompagné  d'un  effondrement  cemplet  de  l'être  moral.  Le  malade, 
en  effet,  nous  dit  :  «  Je  ne  lis  plus,  je  ne  pense  même  plus,  et  quoi- 
que je  laisse  ma  femme  et  mes  deux  enfants  dans  la  misère,  je  n'ai 
pas  la  force  de  m'intéresser  à  fux,  de  souffrir  avec  eux.  J'oublie 
tout  ». 

Les  fonctions  génésiques,  désir  et  aptitude,  ont  été  radicalement 
supprimées  dès  le  premier  jour,  c'est-à-dire  le  22  février.  Pendant 
tout  le  premier  mois,  la  quantité  d'urine  émise  en  24  heures  a  oscillé 
entre  16  et  18  litres.  Une  analyse  faite  par  un  pharmacien  de  la  ville 
donne  les  chiffres  suivants:  pour  la  glycose  600  gr.,pour  l'urée  96  gr. 

Le  malade  se  soigne  chez  lui  jusqu'au  28  août  1891,  date  de  son 
entrée  dans  le  service.  Pendant  le  laps  de  temps  qui  s'est  écoulé  du 
23  février  au  28  août,  la  phénoménalité  n'a  pas  variée  la  polydipsie 
(12  à  20  litres)  et  la  polyphagie  (2  kilog.  de  viande  et  4  livres  de 
pain)  sont  demeurées  énormes  ;  l'amaigrissement  a  été  progressif 
(avant  le  22  février  190,  mars  161,  juillet  142,  à  l'entrée  salle  St- 
Denis  132  livres).  La  perte  des  forces  est  restée  telle,  qu'il  n'a  pu, 
ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  quitter  la  chambre. 

Peu  de  troubles  dans  les  fonctions  digestives. 

La  langue  est  toujours  sèche,  rêtie,  rouge  vernissée.  Plusieurs  dents 
se  sont  cariées. 

Pas  de  vomissements  ;  selles  régulières,  quotidiennes.  Pas  de  coli- 
ques. Jamais  de  débâcles  diarrhéiaues.  Le  malade  affirme  n'avnîr 
observé  aucun  phénomène  anormal  dans  les  garde-robes  qui  n'ont  é(e 
ni  décolorées,  ni  graisseuses,  ni  sanglantes.  Leur  fétidité  seule  était 
très  augmentée. 

29  août.  Examen  du  malade.  —  C'est  un  homme  de  haute  sta- 
ture (l'>s87),  d'apparence  squelettique.  La  peau  des  membres  sèche, 
rugueuse,  ridée,  est  trop  large  pour  ses  membres  décharnés.  Le  pao- 
nicule  adipeux  a  totalement  disparu. 

Le  teint  est  bon,  et  cette  face  colorée,  florbsante  tranche  sur  le 
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reste  da  corps  qui  dénote  le  marasme.  La  tète  est  bien  conformée» 
de  Tolume  normal,  chauve.  Les  artères  temporales  sont  saillantes, 
dares,  sinneuses.  Légère  blépbarite  ciliaire,  varices  aux  deux  jambes; 
m  bernie,  ni  hémorrnoîdes.  Ora(|uement8  secs  dans  les  articulations 
iibio-fémorales.  Les  extrémités  inférieures  (dos  du  pied  et  tiers  infé« 
Tienr  de  la  jauil>e)  sont  très  fortement  oedématiées. 

Pas  d'ulcération,  pas  d'ecchymoses,  ni  tacbes  purpuriques.  Myotdème 
très  accusé  (pectoraux). 

Abolition  aes  réflexes  patellaires.  Pas  de  signe  de  Romberg,  dé- 
raarcbe  normale.  La  station  debout  (quel(|ues  minutes),  la  marche, 
(50  pas)  ne  peuvent  se  prolonger  sans  fatigue  douloureuse  dans  les 
mollets  et  les  cuisses.  Le  malade  ne  se  plaint  d'aucune  douleur  spon- 
tanée» viscérale,  musculaire  ou  névritique. 

La  sensibilité  générale  (froid,  douleur,  électricité)  est  normale.  La 
vue,  le  goût,  Touîe,  l'odorat  sont  bons.  Mémoire  des  faits  anciens 
très  nette,  mais  oubli  rapide  des  choses  récentes.  Impossibilité  abso- 
lue de  tout  effort  de  volonté. 

Au  dvnamomètre,  la  main  droite  23,  la  main  gauche  19  kilogr.  Pas 
de  tremblement. 

L*examen  des  divers  appareils  donne  les  résultats  suivants  :  La  res- 
piration  est  rude  aux  deux  sommets  pulmonaires  en  arrière,  dans  les 
fosses  sus-épineuses.  Cette  rudesse  inspiratoire  s'accompagne  de 
submatité,  de  résistance  au  doigt  qui  percute.  Il  y  a  donc  là  une 
tuberculose  en  évolution,  mais  tout  à  fait  au  début.  Pas  d'expec- 
toration, mais  toux  fréquente,  quinteuse,  nocturne  surtout.  Respira- 
tion, 20  par  minute. 

La  matité  cardiaque  est  légèrement  augmentée  transversalement. 
La  pointe  bat  dans  le  cinquième  espace  intercostal  en  dehors  du 
mamelon.  Le  premier  bruit  est  normal,  mais  le  ton  aortique  est  écla- 
tant, tympanique.  On  n'entend  dans  la  région  précordiale  ni  frotte- 
ment, ni  soufde. 

Les  pouls  radiaux  sont  isochrones,  réguliers  et  battent  84  fois  par 
minute.  L'artère  résiste  sous  le  doigt,  mais  elle  n'est  pas  annelée. 
Tension  artérielle  18.  La  paroi  abdominale  est  sans  résistance,  ré- 
tractée. Ni  météorisme,  ni  épanchement  ascitique.  La  matité  hépa- 
tique est  légèrement  augmentée  ;  commençant  au  niveau  du  mame- 
lon, elle  se  termine  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  des  fausses 
côtes.  Matité  splénique  inappréciable.  L'estomac  ne  paraît  pas  dilaté. 
Pas  de  bruit  de  clapotage.  Aucune  adénopathie.  Le  malade  est  mis 
du  régime  ordinaire. 

Nous  ne  pouvons  ici  transcrire  les  incidents  journaKers  de  la  marche 
de  ce  diabète,  aussi  nous  contenterons- nous  de  ne  rappeler  que  les 
principaux  traits. 

L'examen  de  la  courbe  d'urine  montre  que  le  chiffre  de  la  polyurle 
pendant  les  mois  d'août,  septembre,  octobre,  novembre  et  décembre 
est  restée  cantonné  entre  12  et  18  litres.  L'analyse  faite  tous  les  trois 
ou  quatre  jours  a  donné  par  vingt-quatre  heures^  pour  la  glycose  des 
chiffres  oscillant  entre  1193  et  694  grammes,  pour  Turée  de  156  à 
64  grammes.  Les  aliments  comprenaient  2  à  3  kilogr.  de  viande  avec 
2  et  3  livres  de  pain  ;  parfois  on  a  remplacé  la  viande  d'un  repas  par 
4  œufs.  Légumes,  vin  et  bière  (4  Ijtres  en  décembre). 
A  chaque  crise  d'intoxication  diabétique,  du  l^*  au  5  septembre. 
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du  18  au  23  septembre,  du  21  au  23  octobre  les  urines  tombaient  de 
18  litres  à  8  et  4  litres,  la  glycose  à  412  et  même  357,  Turée  à  40  et 
jusqu'à  29  grammes  par  24  heures.  Chaque  crise  était  annoncée  par 
une  exagération  dans  la  faiblesse,  dans  la  lassitude  générale.  Les 
masses  musculaires  devenaient  douloureuses,  une  céphalalgie,  occi- 
pitale surtout,  se  niontrait,  le  taux  des  urines  baissait.  Alors  apparais- 
saient les  phénomènes  relevant  directement  de  Tintoxicaiion,  les  vo^ 
missements  bilieux,  verdàtres,  une  diarrhée  louche  profuse,  une 
prostration  extrême.  La  nuit,  le  malade  délirait  un  peu  et  se  levait. 
L'odeur  chloroformique  de  Tbaleinequi  a  toujours. existé  ainsi  que 
l'état  lisse,  vernissé  ae  la  langue,  s'accusait  à  ces  périodes.  Sous  rin- 
llueuce  des  purgatifs  drastiques,  des  lavements  des  peintres,  des  pilules 
diurétiques,  les  urines,  la  glycose  et  l'urée  reprenaient  leurs  cniffres 
antérieurs,  en  même  temps  que  la  santé  générale  redevenait  un  peu 
meilleure. 

Du  10  au  21  novembre,  on  soumet  le  malade  au  régime  du  pain  de 
gluten  et  à  l'antipyrine  (2  gr.  jusqu'à  14  gr.).  Les  urines  de  18  litres 
tombent  à  6  litres  ;  la  glycosurie  de  1093  à  451,  l'urée  de  142  à  78  gr. 
On  cesse  le  médicament  sur  la  demande  du  malade  qui  se  plaint  de 
crampes  stomacales  violentes,  de  vertiges,  de  prostration,  de  perte 
de  l'appétit. 

Les  urines  restent  pendant  6  jours  confinées  aux  chiffres  de  6  et 
8  litres,  avec  500  gr.  de  sucre  et  80  gr.  d'urée  environ,  puis  repren- 
nent brusquement  des  quantités  inconnues  jusqu'alors,  20  et  23  litres, 
avec  plus  de  1100  gr.  de  sucre  et  150  gr.  d'urée. 

Vers  la  fin  de  décembre  et  pendant  tout  le  cours  de  janvier,  eo 
même  temps  que  la  perte  des  forces,  l'amaigrissement  faisait  des 
progrès,  la  courbe  des  urines  baissait  entre  8  et  12  litres.  En  février, 
elle  ne  dépasse  plus  8,  eu  mars  5  litres.  Dans  les  15  derniers  jours, 
le  malade  gâtant,  on  n'a  pu  avoir  des  chiffre» quotidiens  exacts.  L'urine 
n'a  contenu  de  l'albumine  que  pendant  les  deux  derniers  jours.  La 
glycosurie  et  l'urée  ont  marché  parallèlement,  et  en  février  et  en 
mars,  la  première  était  entre  295  et  123  gr.,  la  deuxième  entre  7& 
et  29  gr.  ;  mais,  fait  intéressant,  malgré  la  diminution  considérable, 
presque  l'extinction  de  l'appétit,  les  chiffres  de  l'urée  ont  toujours  été 
très  notables.  La  température  n'a  jamais  été  élevée  ;  elle  est  restée 
comprise  entre  36o.4  et  37%3,  même  pendant  les  derniers  jours.  Le 
pouls  était  régulier,  peu  fréquent  (80  à  90).  Le  malade  n'a  jamais 
accusé  de  palpitations.  La  respiration,  malgré  l'évolution  d'une  tuber- 
culose ulcéreuse,  n'a  jamais  été  gênée  ou  fréquente.  L^expectoration 
devenue  purulente  en  septembre,  contenait  des  bacilles  de  la  tuber- 
culose. La  toux  a  toujours  été  très  fréquente,  quinteuse,  pénible  et 
n'a  pas  cédé  à  l'administration  de  doses  élevées  de  sulfonai,  d'opium,  de 
chloral. 

La  céphalalgie  dans  les  deux  derniers  mois  a  été  continue  et  s'est 
accompagnée  d'une  insomnie  rebelle  à  toutes  les  médications  pous- 
sées aussi  loin  que  possible  (15  centigr.  d'opium,  60  gr.  de  sirop 
diacode,  4  gr.  50  d'hydrate  de  chloral  avec  30  gr.  de  sirop  de  mor- 
phine pour  24  heures),  de  cauchemars  effrayants,  de  sueurs  profuses. 
L'amaigrissement  a  été  sans  cesse  en  progressant  ainsi  que  Tindi- 
quenl  les  poids  suivants  : 


97      . 

rs  lie  mars,  la   perle  des  Forces  est  devenue 

, ....  yiul  plus  Taire  quelques  pas  sans  Irébuchfir  et 

lombLT.  A  partir  du  3  mars,  il  ne  quitte  plus  le  lit.  Son  état  est  la- 
mealable.  Tuutesles  masses  musculaires  ont  disparu.  La  léte,  iecou. 
les  membres  sont  absolumeui  décharnés  et  recouverts  d'une  peau 
flasque  et  restée  trois  fois  trop  large  pour  tes  recouvrir.  Il  ne  reste 

S  lus  trace  de  (graisse.  Les  membres  inférieurs  sont  gonflés  par  l'te- 
ème.  translucides.  Le  malade  reste  couché  toute  la  journée  en  chien 
lie  fusil,  car  il  n'a  plus  la  force  de  se  bouger  seul  ;  ks  paupières  sont 
closes  et  aggluUnées  par  un  pus  jaunâtre,  épais  que  la  religieuse  du 
service  enlève  à  chaque  instant.  La  mâclioire  inférieure  est  tombante 
et  laisse  ainsi  voir  unelaogue  rôtie,  brunâtre,  les  dents  cariées.  Si  on 

l'interroge,  il  fournit,  avec  peine  et  après  une  longue  pause, ' 

' "     -  rend    '"         '" ' " 


Iionse  pertinente.  11  se  rend  compte  de  sa  triste  s; 

imerement  de  son   impuissance  î  garder  ses  urines  ei  s<n>  uiaueii» 

fécales  qui  ie  souillent  continuellement. 

Il  ne  sort  de  sa  torpeur  que  pour  demander  à  boire.  Aux  repas  du 
midi  ei  (lu  soir,  on  lui  fait  prendre  quelques  œufs,  un  peu  de  pain,  et 
de  la  bière. 

Cet  état  persiste  jusqu'au  25  mars.  Il  refuse  alors  tout  aliment  so- 
lide, n'acceplant  plus  qu'un  peu  de  bière. 

Dans  la  nuit,  il  délire,  marmotte  des  mots  sans  suite,  essaie  de 
changer  de  place  sans  y  parvenir  toutefois. 

Dans  la  journée  du  26,  il  nous  cause  encore,  réclame  sa  bière  et 
parle  de  sa  femme  et  de  ses  enfants.  Il  n'accuse  aucune  douleur.  La 
température  est  à  36°,  le  pouls  â  72,  la  respiration  à  24.  Pas  de  para- 
lysie oculaire  ou  des  membres.  Dans  l'après-midi,  réapparition  du  dé- 
lire Cl  perle  de  la  notion  du  monde  extérieur:  Le  malade  tombe  dans 
lecollapsuset  le  coma.  Dans  la  nuit,  il  pousse,  sans  discontinuité,  de 
léf^ers  gémissements  sans  faire  aucun  mouvement. 
Il  meurt  à  6  h.  1/2  du  matin. 

AUTUPSIE.  faite  ou*: Iques  heures  après  la  mort.  Cadavre  exlrème- 
taenl  ^macié  (poids  91  k.  500).  Exlrémilés  inférieures  très  iuliltrées. 
l^s  d'ecchymoses,  de  taches  purpuriques,  d'abcès  sous-cutanés  ou  fu- 
roncles. Aucune  eschare  sacrée  ou  lèssière. 

Le  pannicule  adipeux  a  totalement  disparu.  Les  muscles  sont  ré- 
duits à  des  lames  musculaires  de  couleur  rouge  ;  de  consistance  nor- 

Cai!i(é  thoracique.  —  Les  plèvres  ne  contiennent  pas  de  liquide  ; 
elles  ne  présentent  des  adhérences  qu'au  niveau  des  sommets  pulmo- 
wws.  Les  deux  poumons  sont  volumineux,  gonflés,  emphysémateux 
P^'  places,  indurés  dans  d'autres.  Une  coupe  verticale  allant  du  som- 
Mâtaliase  montre  que  le  parenchyme  pulmonaire  aux  sommets  est 
Mpli  de  multiples  excavations  de  "la  grosseur  d'une  aveline  à  une 
->'«;  elles  sont  remplies  d'un  pus  vcrdàlre  ;  extrèniemml  <>pais.  La 
Toi  des  cavernulcsainsi  que  le  tissu  pulmonaire  qui  les  sépare  sont 
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indurés,  sclérosés  et  parsemés  de  granulations  tabereuleuses  miliatres. 
et  de  gros  amas  caséeux.  Les  bases  ainsi  que  le  lobe  moyen  droit  ne 
sont  pas  excavés,  mais  contiennent  des  tubercules  caséeux.  II  n'y  a 
pas  de  foyer  gnngreneux  ou  pneumonique. 

Les  ganglions  au  bile  pulmonaire  sont  volumineux,  noirâtres  et  o^ 
frentdes  dépôts  caséeux.  Les  voies  aériennes,  larynx,  trachée  et  gros* 
ses  bronches  sont  congestionnés.  La  muqueuse  est  ulcérée  par  places 
et  parsemée  à  d'autres  endroits  de  granulations  tuberculeuses  trans- 
parentes. 

Le  péricarde  ne  contient  pas  de  liquide.  Le  tissu  cellulaire  sons- 
jacent  au  feuillet  séreux  péricardique  est  très  fortement  œdématié, 
non  graisseux. 

Le  cœur  est  flasque,  mou,  décoloré,  non  hypertrophié.  Le  ventri* 
cule  droit  est  notablement  dilaté.  Le  ventricule  gauche,  revenu  sur 
lui-même,  n'a  pas  sa  paroi  hypertrophiée.  Il  est  absolument  vide. 
L'oreillette  gauche,  au  contraire,  contient  de  gros  caillots  cniorîques. 
Les  valvules  roitrale  et  sigmoldes  aortique^  sont  souples,  suffisantes, 
non  altérées.  Les  cavités  droites  sont  ailatées,  remplies  de  caillots 
denses,  fibrineux,  blanchâtres  qui  se  continuent  dans  le  tronc  de 
Tartère  pulmonaire.  Les  valves  de  la  tricuspide  et  des  sigmoîdes  pul- 
monaires sont  normales.  L'endocarde  des  cavités  n'est  nullement 
altéré.  Les  artères  du  myocarde  sont  d'apparence  saines. 

L'aorte,  à  son  origine,  mesure  90  millim.,  dans  sa  portion  horizon- 
tale93mUlim.  Toute  la  portion  ascendante  de  ce  vaisseau  est  normale. 
L'orifice  des  coronaires  est  libre.  La  portion  horizontale  aortique 
ainsi  qu'à  l'embouchure  des  gros  troncs  artériels  qui  en  partent,  pré- 
sentent quelques  plaques  athéromateuses,  calcaires  qui  vont  aug- 
mentant de  nombre,  d'étendue  et  de  profondeur  à  mesure  qu'on  avance 
dans  les  parties  thoracique  et  abdominale.  Les  troncs  artériels  qui 
partent  de  cette  dernière  sont  tous  dilatés,  variqueux  (principalement 
le  splénique,  hépatique  et  mésentérique  supérieur),  athéromateux. 

Les  ganglions  lymphatiques  péri-œsophagiens  ne  sont  pas  déve- 
loppés. Sur  les  trajet  des  pneumogastriques,  et  grands  sympathiques 
on  ne  trouve  aucun  agent  comprimant.  Les  troncs  nerveux  paraissent 
d'épaisseur,  de  couleur  et  consistance  normales. 

Cavité  abdominale.  —  Pas  de  liquide  dans  le  péritoine.  Les 
feuillets  péritonéaux  (grand  épiploon,  mésentère)  ne  renferment  pas 
trace  dégraisse.  ~  Le  foie  a  son  volume  notablement  augmenté,  il 
pèse  1950  grammes.  Sa  coloration  est  rouge  brun,  sa  surface  parfai- 
tement lisse.  La  consistance  de  l'organe  est  plus  ferme  que  normale- 
ment ;  sous  le  couteau,  la  résistance  s'accuse  encore.  Sur  les  suHaces 
de  coupe,  on  note  la  décoloration  du  centre  des  lobules  hépatiques  et 
la  présence  dans  l'espace  porte  d'une  multitude  de  petites  granulations 
tuberculeuses  transparentes.  Le  foie  est  gras,  non  amylolde.  Il  n'y  a 
pas  de  dilatation  prononcée  du  système  sus-hépatique.  Pas  d'abcès. 

La  vésicule  biliaire  est  revenue  sur  elle-même.  Les  parois  sont 
épaissies.  Les  voies  biliaires  sont  libres  et  la  simple  compression  de  la 
vésicule  fait  sourdre  au  niveau  de  l'ampoule  de  vater  quelques  gouttes 
de  bile.  La  bile  contenue  dans  la  vésicule  est  extrêmement  peu  abon- 
dante (une  cuillerée  à  café  à  peine),  grumeleuse,  jaunâtre,  sans  cal- 
culs. 

Lesreins  sont  extrêmement  volumineux  et  pèsent  :  le  droit  380  gr.. 
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le  gauche  395  grammes.  Il  D'y  a  pas  d'atmosphère  graisseuse  pari- 
rénale.  Lasurface  de  ces  organes  est  irrégulifreot  chaque  irréguUirItë 
correspond  a  un  abcès  gros  comme  un  pois.  Le  pareocbyme  qui  sé- 
pare les  points  suppures  est  rouge  iotense,  violacé.  La  capsule  Don 
épaissie,  se  laisse  lacilemeot  détacher,  sans  entraîner  de  débris  de 
parenchyme,  mais  met  à  découvert  quelques  foyers  suppures.  A  la 
coupe,  on  voit  que  la  substance  corticale  est  augmentée  de  volume 
(2  ceolimètres  et  demi),  jaunâtre  avec  des  glomérules  très  apparents, 
tandis  que  la  substance  pyramidale,  violacée,  est  effacée,  enfouie  entre 
les  colonues  de  Bertia  hypertrophiées.  Les  deux  substances  sont  (en 
plus  grand  oombre  daos  le  rein  droit)  parsemées  de  petits  abcès  ver- 
dàtres,  difllnents,  entourés  d'une  coaue  de  parenchyme  décoloré.  Les 

Cs  gros  ont  le  volume  d'une  petite  lève,  d'autres  sont  punctiformes, 
pus  de  ces  abcès  examiné  sur  lamelles  (violet  de  gentiane  et  Graml 
n'on'rcDt  qu'une  variété  de  coques  encapsulés.  Des  souris  inoculées 
avec  le  produit  du  raclage,  sont  mortes  en  38  heures  d'infection  pnen- 
monique.  L'eau  iodo-iodurée  appliquée  sur  les  surfaces  de  coupe  n'a 
pas  donné  la  réaction  de  la  dégénérescence  amylolde.  Les  artères  ré- 
nales ne  paraissent  pas  altérées. 

Les  calices,  les  bassinets  ne  sont  pas  dilatés  et  ne  contiennent  pas 
de  pus.  Leur  muqueuse  n'est  pas  hémorrha^que.  L'nrine  contenne 
dans  la  vessie  (120  grammes)  était  limpide,  jaune  d'or  et  renfermait 
du  sucre  et  de  l'albumine  en  très  notable  proportion.  Le  reste  de 
l'appareil  excréteur  rénal  (uretères,  vessie)  est  normal.  Les  vésicules 
séminales,  la  prostate,  les  testicules  sont  également  normaux.  Les 
cspsulea  surrénales  sont  volumineuses,  non  caséeuses.  Le  parenchyme 
a  ion  aspect  normal. 

La  rate  pèse  230  grammes.  Elle  est  extrêmement  ferme.  Les  tra- 
hécules  conjonctives  sont  très  accusées.  On  ne  note  aucun  point  sup- 
puré. 

L'estomac,  contrairement  i  ce  que  nous  avons  toujours  noté  dans 
nos  autopsies  de  diabéliquos,  est  petit,  revenu  sur  lui-même.  Il  mesure 
15  cenlim.  transversalement,  10  ceuLim.  verticalement.  Sa  paroi  est 
Dotablement  épaissie.  La  muqueuse  est  fortement  plissée,  non  ulcérée, 
non  ecchymotique.  Tout  le  reste  du  Irsclus  intestinal  ne  nous  a  pré- 
senté aucune  lésion. 

Le  pancréas  (l'autopsie  ayant  été  faite  aussi  rapidement  qu'ils  été 
possible)  est  de  consistance  ferme,  mais  non  indurée.  11  a  sa  coloration 
blanc  grisâtre  normale.  Ses  lobules  se  dessinent  parfaitement.  Sa 
longueur  est  de  20  centim.  La  tète  est  volnmineuse  et  mesure  dans 
son  diamètre  vertical  9  centim.,  dans  son  diamètre  an téro-posté rieur 
3  centim.  ;  au  niveau  du  corps  on  note  verticalement  3  centim.,  5,  et 
ea  arrière  2  centim.  La  lobulation  est  normale. 

A  la  coupe,  le  pancréas  n'est  nullement  sclérosé  et  les  lobules  sont 
^parés  par  un  tissu  conjonctif  lamelleux,  peu  abondant.  Le  canal  de 
^  irsung,  du  volume  d'une  plume  d'oie,  est  libre  dans  toute  son  éten< 
due,  il  en  est  de  même  du  canal  accessoire.  L'examen  histologique 
do  pareuebyme  durci  dans  l'alcool  absolu,  éther  et  celloldine,  a  permis 
de  constater  les  réactions  et  l'apparence  normales  des  cellules  pancréa- 
tiques sécrétoires  et  excrétoires,  ainsi  que  l'absence  de  toute  altéra- 
tion du  stroma  conjonctlvo-vasculaire. 
La  dissection  du  plexus  solaire  montre  un  ganglion  semi-lunaire 
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gauche  plexiforme  extrêmement  éiendii  et  mesurant  de  3  à  4  cent, 
sur  chaque  côté,  tandis  que  le  ganglion  semi-lunaire  droit,  épaissi, 
allongé  verticalement  sur  lui-même  mesure  : 

■ 

Dans  son  diamètre  vertical  externe 3  c.  4 

—  —       interne 3  c.  7 

—  —       transversal 15  millim. 

L'épaisseur  du  ganglion  est  de 6  millim. 

Les  grosses  veines  des  membres  ne  contiennent  aucune  coagula- 
tion. Il  n'y  a  pas  d'altération  des  cartilages  articulaires. 

Cavité  crânienne.  —  Les  os  du  crâne  sont  atrophiés,  d'uoe  fria- 
bilité extrême.  La  dure-mère  ainsi  que  les  os  de  la  base  sont  nor- 
maux. Les  artères  de  la  base  de  l  encéphale  présentent  quelques 
plaques  athéromateuses.  Toute  la  substance  cérébrale  est  molle, 
s'alraisse  sur  la  table  d'amphithéâtre.  La  pie- mère,  au  niveau  de  tous 
les  sillons  et  scissures  de  la  face  convexe  des  hémisphères  cérébraux, 
offre  une  teinte  jaunâtre.  Sa  face  interne  présente  quelques  adhé- 
rences aux  circonvolulions;  tous  ses  prolongements  sont  œdématiés, 
remplis,  gonflés  de  pus.  Les  espaces  laissés  libres  entre  les  circonvo- 
lutions sont  remplis  par  le  pus  renfermant  des  pneumocoques  (la- 
melles et  inoculations  aux  souris  blanches). 

La  substance  cérébrale  elle-même  est  diffluentc,  mais  ne  renferme 
ni  abcès,  ni  foyer  de  ramollissement  ou  hémorrhagique,  aucune  plaque 
de  sclérose.  Les  cavités  ventriculaires  ne  sont  pas  dilatées.  La  l'ente 
cérébrale  de  Bichal  est  complètement  occui)ée  par  la  base  de  la  toile 
choroJdienne  très  œdématiée.  Cette  dernière  ne  renferme  aucune 
tumeur.  La  protubérance,  le  cervelet  paraissent  sains;  il  en  est  de 
même  des  plexus  choroïdes  et  de  Tépendyme  du  plancher  du  qua- 
trième ventricule.  On  fait,  au  niveau  de  ce  dernier,  une  série  de 
coupes  aussi  peu  espacées  que  possible  les  unes  des  autres.  Toute  la 
moitié  supérieure,  la  partie  protubérautielie  parait  saine.  Il  n'en  est 
plus  de  même  au  niveau  de  la  portion  bulbaire,  à  gauche  seulement. 
Là,  à  quelques  millimètres  au-dessous  et  un  peu  en  dehors  de  l'aile 
blanche  interne,  on  trouve  une  plaque  scléreuse,  blanche,  brillante, 
nacrée,  perforée  de  5  ou  6  orilices.  dont  le  contour,  de  coloration 
jaunâtre,  tranche  sur  le  fond  blanc  grisâtre. 

Cette  plaque  est  lenticulaire  :  la  partie  périphérique  ne  se  sépare 
pas  nettement  du  tissu  voisin,  et  se  fond  peu  à  peu  avec  lui.  Elle  se 
retrouve  sur  les  coupesjusqu'à  la  hauteur  d'un  plan  horizontal  passant 
par  le  bec  de  calamus.  Elle  mesure  verticalement  5  à  6  millim.  Cette 
altération  de  la  portion  gauche  du  bulbe  immédiatement  sous-jacente 
au  plancher  du  4^  ventricule,  saute  d'autant  mieux  aux  yeux  qne  la 
portion  droite  n'est  pas  lésée.  Sur  des  coupes  du  bulbe  durci  par 
alcool,  élher  et  la  celloïdine,  et  colorées  par  l'hématoxyline,  le  noyau 
scléreux  s'est  montré  formé  d'un  tissu  connectif  très  riche  en  noyaux 
embryonnaires,  et  traversé  par  des  artérioles  à  la  tunique  externe 
très  épaissie.  La  moelle  épinière,  dans  toute  son  étendue,  parait  nor- 
male ;  il  n'y  a  ni  îlot  de  dégénérescence,  ni  foyer  de  ramollissement. 
La  pie-mère  médullaire  comme  la  pie-mère  encéphalique  est  infiltrée 
de  pus. 

Réflexions.  — L'évolution  de  ce  diabète  dont  la  durée  a  à 
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peine  dépassé  ud  an,  rappelle  en  lous  points  les  allures   du 
diabète  pancréatique  (1).  Il  a,  en  etfet,  eu  un  début  brusque, 
presque  foudroyant,  au  milieu  de  la  pleine  santé,  s'est  mani- 
festé par  une  polydipsie,  une  polyurie  avec  glycosurie  et 
azolurietrès  considérables,  en  même  temps  que  survenaient 
un  amaigrissement  rapide,  une  déperdition  subite  des  forces 
physiques  et  génitales.  Puis,  à  cessymptômes,[comme  dans 
tous  les  cas  de  diabète  pancréatique,  se  sont  ajoutés  des  dé- 
sordres provenant  du  trouble  général  de  la  nutrition,  la  sé- 
cheresse et  la  perte  d  élasticité  de  la  peau,  la    chute   des 
dents,  enOn  la  tuberculose. 

Cette  description  ne  semble-t-elle  pas  calquée  sur  celle 
des  animaux  auxquels  on  a  enlevé  le  pancréas?  Après  Tin- 
tervention  apparaissent  d^emblée  les  phénomènes  fonda- 
mentaux du  diabète  expérimental  :  le  marasme,  la  perte  des 
forces,  la  polyphagie,  la  polydipsie,  la  polyurie  avec  glyco- 
surie et  azoturie.  Or,  à  Taulopsie  de  notre  malade,  contrai- 
rement à  notre  attente,  nous  avons  trouvé  le  pancréas  sain 
et  le  bulbe  altéré.  Il  nous  a  donc  fallu  admettre  qu'en  cli- 
nique les  variétés  diabétiques  par  lésion  du  pancréas  ou  par 
lésion  de  l'une  des  étapes  de  Tare  glycogénique  (2)  qu'ont 
déterminé  les  travaux  de  Cl.  Bernard  (3),  Scbiff  (4),  Pavy, 
Laffonl(5),  Eckhardt  (6),  François  Franck,  Arthaud  et  Butte 
(7),  Bernstein-Kohan  (8),  etc.,  pouvaient  présenter  la  même, 
physionomie  et  reconnaître  que  si  expérimentalement,  la  lé- 
sion des  différents  points  de  cet  arc,  bulbe,  axe  spinal  (Cl. 
Bernard),  cordons  thoraciquesdu  grand  sympathique  (Fran- 
çois Franck  et  Laffont),  splancbniques  (Schiff)  et  plexus  so- 
laire, auxquels  il  faut  ajouter  comme  route  de  Tincitalion 
centrifuge  glycogénique  les  pneumogastriques  avec  Arthaud 

(1)  6.  Lakgebkattx.  LeçcyM  de  clinique  wMicale  faites  à  la  Pitié  et 
à  l'Hôtel-Dieu.  Paris,  1892,  p.  438. 

(2)  M"«  Bernbtein  Kohvn.  Du  diabète  traumatique.  Th.Pari8,1891. 

(3)  Cl.  Bebnabd.  Leçons  sur  le  diabète  et  la  glycogenèse  animale  y 
1877. 

(4)  ScHiFF.  Nouvelles  recherches  sur  la  glycémie  animale.  J.  de  Mo- 
i»,  1866.  UrUerguchungen  uber  die  Siickerbildung  in  der  Leber  und 
den  Einflns  des  Nerren^yst.auf  die  Zeugung  des  i?mM«jf.Wutzburg,  18.59. 

iô)  LArvosT.  Bechercfies  siir  la  glycosurie  considérée  datu  ses  rap- 
ports atee  le  système  nervetix.  Th.  Paris,  1880. 

(6)  ECKHAKT.  Bettragetur  Anatomie  und  PhysioL,  1867,  Bd  IV;  1878, 
BdVII. 

{7V  Artaud  et  Butte.  Recherches  sur  la  pathogénie  du  diabète. 
Àrck  de  physiologie,  1888, 1"'  avril. 

(8)  Berkstein-Eohan.  Loo.  cit.,  p.  23. 
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I  Rniio  donne  une  glycosurie  passagère,  les  désordres 
spontanés  (sclérose,  tumeurs,  etc.),  uutre  une 
de  peu  de  durée  peuvent  provoquer  des  phéno- 
bétiques  semblables  à  ceux  du  diabële  niaï^re. 
ous  occuperons  ici  que  des  altérations  du  point 
cet  arc.  Tandis  que  les  observations  de  Levrat- 
1),  B.Edwards  (2),Richardière  (3),  Oppenheim  (4), 
5),  notent  avec  une  lésion  bulbaire  une  glycosn- 
ère,  les  faits  de  Martineau  (6),  Seegen  (7),  Ba- 
etulle(9),  Homolle(lO),  Weichseltiaura  (11),  Ivan 
2),  etc.,  se  rapprochent  du  nôtre.  Ce  sont  bien  là 
9  diabète,  afteclion  intéressant  tout  l'individu  el 
I  mort  par  elle-même. 


■rations  que  j'ai  l'honneur  do  présenter,  proviennent  d'une 
m'a  été  remise  par  mou  ami  le  D' Coudray.  Voici  d'abord 
que  qui  y  est  relative  : 

,.,  garçon  de  4  mois,  examiné  le  21  mai  1891.  Quatre 
la  naissance  de  l'enrant.  la  nourrice  remarquait  qu'il  por- 
borax,  au-dessous  de  l'aiselle  gauche,  une  grosseur  large 
pièce  de  5  Trancs  aplatie,  sans  rougeur  de  la  peau, 
trois  mois  et  demi  environ,  la  tumeur  semble  être  restée 
;  depuis  quelques  jours,  elle  a  rapidement  augmenté  de 
le  17  mai  1691,  elle  était  grosse  environ  comme  uu  œuf 
Une  ponction  faite  par  un  médecin  donna  issue  à  une 
ntité  de  liquide  roussâtre.  A  la  suite  de  la  ponction,  la 
guionté  considérabloment  de  volume  et  est  devenue  le  siège 
mes  inflammatoires. 

^a  tumeur  existe  sur  la  partie  latérale  gauche  du  thorax, 
Ile,  débardant  largement  la  i-égion  en  avant  et  en  arrière  ; 
m  près  arrondie. 

lire  12  à  15  cent,  en  largeur,  10  tt  12  en  hauteur.  La  peau 
l'aspect  lymphangitique  ;  i.  la  parlie  supérieure  dilatation 

iT.pERROTOs.  Th.  Pari»  1859. 

IWABOS.  Jù'rNi:  de  méd.,  18SS,  p.  703. 

BTHiRE.  Krrue  dr  mid.,  18*!,  p.  622. 

iHEiif.  Bi-rl'«er  Min.  Waehentck.,  18.«e. 

)NT.  Bcrtiner  kli».  Wochentch,  29  irmra  1886. 

NBAU,  Soc.  anal.,  1861,  ut  Ga:.  Ifliâ..  novemhre  1861. 

n,  Dirr  iliaheU-i  mi-llitiis.  Berlin.  IS73. 

iLr,  Prttintial  infii.  Journal,  1890. 

,LB.  Sim:  mujt.,  juillet  1877,  p.  1%, 

3LLE.  Soc,  axât.,  mars  1876. 

IMSBLBAUH.  ]V'<-ii,-r  med.,   lt"(ifA<TN*-fl..  ]SSO,  p.  914. 

MiCHAEL.  llceac  det  le.  méd.,  t.  XSV,  18l'0,  p.  512 . 
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I  veineuse  notable.  L>  tumeur  est  formée  de  noyaux  durs  et  de  pecliu 
I  QucliiaDies,  évidents  surtout  au  ceolre  et  en  arrière.  IncisidD  des 
.    foyers  et  lavaRes,  pansements  humides.  Au  bout  de  S  à  10  jours  dis- 
parition des  phénomËues  iodammatoires. 

La  tumeur  est  mollasse,  non  réductible,  sans  communication  avec  le 
thorax. 

Extirpation.  —  La  tumeur  présente  tous  les  caractères  des  kystes 
séreux  congénitaux  par  ses  adhérences  aux  muscles,  au  grand  den- 
telé eo  particulier,  par  ses  minces  parois.  Réunion  parlietTe.  Cicatri- 
sation en  un  mois  et  demi  ;  depuis,  l'enfant  est  resté  complètement 
guéri.  On  a  eu  de  ses  nouvelles  il  y  a  quelques  jours,  c'est-â-dire 
presque  un  an  après  l'opération. 

Examen  histologique.  —  Les  coupes  que  je  vous  présente  ont 
été  faites  perpendiculairement  à  la  face  interne  du  kyste,  dans  toute 
l'épaisseur  de  la  paroi.  Etudiées  à  un  faible  grossissement,  elles  se 
montrent  formées,  dans  la  plus  grande  partie  de  leur  étendue,  par  un 
tissu  coloré  en  rose,  présentant  des  noyaux  teintés  en  rouge  ou  dissé- 
minés ou  réunis  en  Ilots  ou,  en  certains  points  même,  constituant  des 
amas  plus  volumineux  de  forme  arrondie.  En  quelques  endroits  le 
tissu  de  la  coupe  est  plus  fortement  coloré  en  rouge  carmin  et  pré- 
sente des  parties  pins  claires  ici  remplies  de  noyaux,  là  gorgées  d  élé- 
ments colorés  en  rouge  acajou,  c'est-à-dire  rappelant  nettement  la 
coloration  des  fibres  munculaires  lisses.  11  existe  dans  toute  la 
préparation  une  teinte  jaune  verdàtre.  mais  plus  accusée  en  certains 
points  et  qui  rappelle  la  coloration  des  fibres  élastiques.  On  y  voit 
ai  des  Ilots  de  cellales  en  surcharge  graisseuse  et  quelques  petits 
laces  clairs  ou  remplis  de  granulations  rosées.  Cette  paroi  kystiquo 
'  très  riche  en  vaisseaux  sanguins. 

Examinées  à  un  plus  fort  grossissement,  ces  coupes  se  montrent 
Di^es  par  les  ëlémenis  du  tissu  coujonctif.  c'csl~à'dire  fibres  et 
Iules  conneclives,  libres  élastiques,  avec  ilôts  de  cellules  en  .sur- 
iree  graisseuse.  Ici  les  éléments  cellulaires  ont  prolirérè  et  forment 
s  Ilots  entre  les  libres  conjonctives  ;  là  les  libres  élastii]ues  prédo- 
MDi  et  forment  des  amas  renfermant  des  libres  de  diamètre  plus 
moins  lai^e  ;  en  d'autres  points  les  fibres  conjonctives  sont  lassées 
<  unes  contre  les  autres  et  donnent  ainsi  l'aspect  du  tissu  fibreux, 
us  lequel  les  éléments  cellulaires  ont  prolifei'é  en  un  assez  grand 
mbrede  points. 

Ou  y  Toit  aussi  de  petits  Ilots  de  fibres  musculaires  lisses,  dissé- 
nés dans  toute  l'étendue  de  la  préparation  et  réunis  en  un  point 
r  da  tissu  réticulé  renfermant,  dans  ses  mailles,  des  cellules  lym- 
>iliques  et  rappelant  la  structure  du  tissu  adénoïde. 
U  coupe  renferme  uo  grand  nombre  de  vaisseaux  sanguins,  artères, 
ms  et  capillaires  ;  des  vaisseaux  lymphatiques  gori^és  de  cellules 
Mphatiques.  Il  n'y  a  pas  traces  de  nerfs. 

tièi  petits  espaces  clairs,  de  l'orme  et  de  grandeur  variées,  se  ren- 
utrent  en  assez  grand  nombre  dans  l'intérieur  de  la  coupe.  Ils  sont 
lissés  d'un  endoihélium  pavimenteux  simple  dont  les  noyaux  aplatis 
>t  légèrement  saillie  dans  la  lumière  de  ces  petits  prulongemcnts 
graud  kyste. 

Nous  avons  donc  bien  affaire  à  un  kysle  séreux  congénital 
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OU  lymphangiorae  kystique  ;  nous  retrouvons  dans  ce  cas  la 
plupart  des  caractères  si  bien  étudiés  par  Lannelongue  et 
Achard  dans  leur  remarquable  Traité  des  kysles  congénitaux. 
Comme  particularité  nous  notons  dans  notre  fait  la  présence 
du  tissu  réticulé  à  mailles  gorgées  de  cellules  lymphatiques  et 
rappelant  ainsi  la  substance  proprement  dite  des  gang-lioDs 
ou  delà  rate. 

Au  point  de  vue  clinique  notre  observation  montre  une 
fois  de  plus  que  la  ponction  dans  ces  tumeurs  n'est  pas  lou- 
jours  innocente  et  queTextirpalionest  la  méthode  de  choix, 
même  chezdes  enfants  assez  jeu  nés. 


Gastrite  aous-muqueuse  hsrpertrophique  avec  rétro- 
péritonite  calleuse)  par  MM.  A.  PiLLiExetM.  Sa&orraphos. 

La  gastrite  scléreuse  hypertrophique,  ou  linitede  Brinton 
est  assez  rare  en  France  ;  et  précisément  à  cause  de  la  rareté 
des  objets  d'étude,  un  certain  nombre  de  pathologistes  pen- 
sent que  cette  lésion  pourrait  bien  se  confondre  avec  le 
cancer  en  nappe,  infiltré  aux  tuniques  stomacales.  Pourtant 
il  en  existe  des  cas  récents  et  probants;  notre  cher  maître, 
M.  le  docteur  Albert  Gombault,  en  a  même  décrit  avec  M.  le 
docteur  Hanot  une  forme  spéciale,  très  grave,  qui  s'accom- 
pagne de  rétro-péritonite  calleuse  déterminant  de  l'ascite. 
C'est  un  exemple  de  cette  rareté  de  Unité  que  je  présente  ici. 

Il  s'agit  d'un  malade  du  service  de  notre  maître,  M.  le  professeur 
Straus,  à  l'hôpital  Laënnec.  Son  histoire  est  simple.  C'était  un  jeune 
homme  de  31  ans,  normand,  de  taille  moyenne,  blond  et  robuste,  qui 
a  été  envoyé  à  l'hôpital  par  le  Bureau  central.  A  son  entrée,  il  parait 
seulement  fatigué,  il  a  le  teint  coloré,  pas  d'amaigrissement.  Il  est 
garçon  épicier  chez  un  épicier  débitant  de  liquides,  et  il  boit  beaucoup, 
de  toutes  sortes  de  choses.  Il  a  des  pituites,  dort  mal,  rêvasse  la  nuit, 
sa  sensibilité  cutanée  est  exagérée.  Enfin  il  a  la  langue  blanchâtre  et 
se  plaint  de  digérer  mal.  L'exploration  de  l'abdomen  monlre  une 
légère  tuméfaction  du  foie;  pas  de  saillies  néoplasiques.  Le  cœur  et 
les  poumons  sont  sains.  On  pense  à  un  peu  de  (aligue  chez  un  alcooli- 
que et  on  laisse  le  malade  sur  un  brancard,  tant  son  état  parait  peu 
grave.  Les  jours  suivants,  malgré  le  bicarbonate  de  soude  et  le  lait, 
l'appétit  ne  revient  pas,  le  malade  se  plaint  avec  persistance  de  dou- 
leurs dans  le  côté  droit;  on  pense  alors  à  un  début  de  cirrhose  et  la 
malade  est  couché  dans  un  lit. 

Une  fois  là,  l'anorexie  augmenta,  sans  qu'on  pilt  jamais  observer 
un  seul  vomissement,  et  en  même  temps  il  apparut  une  légère  ascite. 
Ceci  semblait  confirmer  le  diagnostic  ;  mais  bientôt  l'ascite  prit  d'assez 
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grandes  proportions,  et  en  même  temps,  la  fifi^are  se  décomposa  avec 
une  grande  rapidité.  L'amaigrissement  de  tout  le  corps  fut  extrême- 
ment rapide;  la  face  s*excava,  les  pommettes  restant  rouges;  la  dou- 
leur Gxe  du  côté  droit  augmenta,  et  devint  vite  intolérable  par  sa  per- 
sistance et  son  intensité.  Pourtant  le  foie  ne  paraissait  pas  augmenté 
de  volume  ;  les  plèvres  étaient  libres.  La  marche  des^accidonts  était 
trop  rapide  pour  que  Ton  pût  encore  penser  à  une  cirrhose  ;  le  diagnostic 
fut  alors  modifié,  et  Ton  pensa  à  une  péritonite  tuberculeuse  à  forme 
ascilique.  Pourtant  les  poumons  restaient  libres,  et  une  bronchite 
assez  tenace  qui  survint  nous  ayant  permis  d'examiner  les  crachats, 
on  n*y  trouva  aucun  bacille. 

Les  douleurs  du  côté  droit  augmentaient  toujours,  le  dégoût  des 
aliments  liquides  ou  solides  était  complet,  Tamaigrissement  extrême.  -.^ 

L'ascite^  développée,  empêchait  la  palpation  deTabdomen:  l'urine 
était  très  rare  et  chargée  de  sels  rouges.  Les  pieds  s'infiltrèrent  et  le 
malade  mourut  après  trois  mois  et  demi  de  maladie  seulement. 

Autopsie.  —  Les  deux  poumons  étaient  sains,  exempts  de  tuber- 
culose, le  cœur  ne  présentait  rien  de  particulier.  L'estomac  formait  une 
masse  absolument  soudée  au  diaphragme  et  aux  organes  voisins,  masse 
que  Texterne  chargé  de  Tautoçsie  prit  pour  un  cancer  et  qu'il  enleva  '/M 

comme  il  put,  avec  ses  connexions,  sans  pouvoir  l'isoler,  ni  la  disse-  % 

quer.  Le  reste  de  l'intestin   et  le  système  génito-urinaire  no  pré-  ..^ 

sentaient  pas  de  lésions  spéciales.  L'estomac  se  présente  alors 
sous  la  forme  d'une  poche  dont  le  volume  dépasse  sensiblement 
celui  des  deux  poings.  Elle  est  entièrement  rigide.  La  section 
a  porté  un  peu  au-dessus  du  pylore.  En  examinant  l'extérieur 
de  la  poche  on  voit  que  le  côté  gauche  présente  une  surface 
ovalaire,  grande  comme  la  main,  rouge  et  tomenteuse,  qui  répond  à 
la  rate  dont  la  paroi  antérieure  adhère  à  l'estomac  et  dont  la  pulpe 
s'est  déchirée  sous  les  efforts  de  traction  faits  pour  enlever  l'organe. 
Cette  rate  est  parsemée  de  points  transparents  qui  annoncent  lauégé- 
Dérescence  amylolde  de  ses  corpuscules  de  Malpighi.  Âu-<lessous  se 
trouve,  toujours  adhérente  à  la  paroi  gastrique,  la  veine  cave  inférieure 
ouverte  et  dilatée.  On  la  distingue  à  son  volume  et  à  la  présence  d'un 
faisceau  musculo*  tendineux  épais  qui  la  longe,  et  se  trouve  englobé 
aussi  dans  la  tumeur.  Sa  forme  conoïde  et  son  volume  le  font 
reconnaître  pour  un  des  piliers  du  diaphragme.  Enfm,  à  droite,  on 
trouve  adhérent  un  fragment  étendu  d'intestin  pourvu  de  valvules  con- 
niventes.  Entre  la  muqueuse  gastrique  et  la  muqueuse  intestinale  il 
existe  une  épaisseur  de  6  centimètres  d'un  tissu  blanc,  dur  et  calleux, 
ne  donnant  pas  de  suc  par  le  raclage,  et  paraissant  surtout  composé 
de  tissu  fibreux  disposé  en  petits  tourbillons.  Enfin,  toujours  à  droite, 
et  de  l'autre  côté  de  la  section  qui  porte  sur  la  région  pylorique,  on 
trouve  un  fragment  du  foie,  adhérent  comme  la  rate. 

En  ouvrant  la  cavité  de  l'estomac,  on  voit  que  la  muqueuse  est  très 
épaissie,  mamelonnée,  parcourue  non  pas  par  des  Iractus  longitudi- 
naux, mais  par  des  plis  anastomosés.  Elle  ne  présente  aucune  trace 
d'ulcération,  aucun  bourgeon  saillant  qui  se  distingue  des  autres 
plis. 

Sur  une  coupe  longitudinale  de  l'organe,  on  constate  que  l'épaissis- 
sement  de  la  paroi  croit  progressiven^ent  depuis  le  cardia  c^ui  n'est 
que  peu  atteint  jusqu'à  l'endroit  où  a  porté  la  section  pylorique,  ce 
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qui  nous  fait  supposer  que  la  plus  grande  épaisseur  devait  siéger  au 
pylore. 

En  examinant  la  surface  de  section  de  cette  coupe,  on  volt  que  les 
trois  tuniques  de  Testomac  sont  hyperplasiées,  mais  inégalemenL  La 
couche  glandulaire  est  partout  égale  et  n'est  pas  sensiblement  accrue. 
mais  son  chorîon  atteint  jusqu'à  1  centim.  au  niveau  du  sommai  ûes 
plis  de  la  muqueuse.  Le  tissu  qui  constitue  cette  hyperplasie  est  Fela> 
tivement  mou  et  se  laisse  déprimer.  Il  n'en  est  pas  de  même  des  deux 
couches  suivantes.  La  muscuieusep  très  régulière,  n'est  nulle  p^rt 
interrompue.  Elle  est  épaisse  d'un  demi-centimètre  au  voisinage  da 
pylore.  Elle  est,  auand  on  l'examine  de  près,  discontinue  et  coupée 

f^ar  des  hachures  blanches  constituées  par  nés  tractus  conjonctifs.  Sufin 
a  couche  péritonéale  est  celle  dont  répaisseur  est  la  plus  considé- 
rable et  la  plus  irrégulière.  Elle  est  constituée  par  un  tissu  fibreux 
dense  et  résistant,  ne  se  déprimant  pas  sous  le  ooigt  et  elle  englobe 
les  difTérents  organes  dont  nous  avons  mentionné  l'adhérence.  On 
retrouve  dans  la  coupe  les  lobules  glandulaires  du  pancréas,  dissociés 
à  leur  périphérie  par  le  tissu  fibreux,  et  à  leur  côté  un  ganglion  du 
volume  d'une  noisette,  pigmenté  à  sa  périphérie,  et  paraissant  caséeux 
à  son  centre.  (L'examen  direct  a  montré  qu'il  s'agissait  de  la  capsule 
surrénale.)  L^examen  histologique  a  porté  sur  un  grand  oonokbre  de 
points.  Nous  en  énumèrerons  les  principaux  résultats. 

lo  Coupes  au  niveau  du  cardia,  —  On  y  distingue  une  ioGltra- 
tion  embryonnaire  considérable  de  toutes  les  tuniques,  inflammation 
dont  le  maximum  se  trouve  réalisé  dans  la  muqueuse.  En  efifet  les 
cellules  rondes  et  volumineuses  sont  là  si  tassées  que  le  tissu  connectîf 
prend  un  aspect  voisin  de  celui  du  tissu  réticulé.  Les  fibres  oiusca- 
laires  lisses  sont  noyées  et  dissociées  et  ne  se  montrent  plus  que  par 
faisceaux  épars  ;  encore  voit-on  des  cellules  rondes  se  glisser  eutre 
chaque  fibre  lisse.  La  tunique  musculaire  externe  est  beaucoup  moins 
atteinte  et  se  reconnaît  bien. 

2o  Coupes  au  niveau  de  la  grande  courbure.  —  La  muqueuse 
semble  surélevée  et  exhaussée  par  la  prolifération  de  sa  couche  pro- 
fonde, qui  est  composée  de  petites  cellules  rondes  et  fusiformes, 
englobant  une  granoe  quantité  de  follicules  clos  dont  le  contenu  est 
festonné  et  irrégulter.  La  musculaire  muqueuse  a  disparu.  Les 
glandes  sont  considérablement  réduites  de  hauteur,  elles  sont  élar- 
gies, dilatées,  avec  tendance  à  former  des  kystes.  Leur  épithéiium 
propre  n'est  plus  assez  distinct  pour  être  décrit. 

Entre  la  portion  très  enflammée  qui  forme  l'épaississement  de  cette 
muqueuse  et  les  couches  musculaires  lisses,  se  trouve  l'espace  corres- 
pondant à  la  couche  de  glissement,  au  chorion  de  la  muqueuse.  Il  est 
occupé  par  une  nappe  aoondante  et  large  do  tissu  fibreux  riche  en 
cellules  fnsiformes  et  étoilées.  De  place  en  place  se  rencontrent, 
surtout  autour  des  vaisseaux,  des  traînées  étendues  de  tissu  inflamma- 
toire beaucoup  plus  jeune.  Les  vaisseaux  sont  tous  jeunes,  sauf 
quelques  artérioles  très  épaissies  par  endo*périartérite.  Les  deux 
tuniques  musculaires  ont  subi  une  hypertrophie  considérable,  mais 
leurs  faisceaux  sont  isolés  et  dissociés  par  un  tissu  nouveau  de  môme 
aspect  que  celui  qui  constitue  l'hypertrophie  sous-muqueuse.  Au  des- 
sous des  muscles,  on  rencontre  de  nouveau  ce  tissu  isolé  et  préseotant 
une  grande  quantité  de  faisceaux  nerveux  distincts. 


s»  Coupes  au  niveau  du  foie.  —  Les  glandes  soDt  ici  1res  allon- 
gées, avec  des  accumulations  de  nodules  inflaronialoires  vers  la  moi- 
tië  de  lear  hauteur.  Ces  nodules  sont  alloDgés  et  extrémetnent  nom- 
breux, oa  en  peut  compter  une  viogiaine  dans  une  coupe  de  1  ceatim. 
carré  ;  beaucoup  répondent  à  des  tollicules  clos.  Le  lissu  néoformé  est 
beaucoup  plus  ricne  que  dans  les  coupes  précédentes  en  traînées 
embryonnaires  anastomosées  et  formant  des  réseaux  périvasculaires. 
Les  muscles  sont  très  envahis  par  ces  réseaux.  An-dessous  d'eux  se 
trouvent  des  nappes  Gbreuses  qui  se  continuent  sans  ligne  de  démar- 
cation nette  avec  là  capsule  de  Glîsson  et  les  lobules  hépatiques. 

Dans  le  foie  adhérent  on  constate  que  les  espaces  portes  sont  légè- 
rement épaissis  et  que  les  cellules  hépatiques  oiTrent  un  protoplasma 
surcharge  de  pigment  biliaire. 

i"  Coupes  au  niueau  de  la  rate.  —  Ici  les  lésions  purement 
scléreuses  dominërenldans  les  glandes,  dont  la  charpente  est  épaissie, 
et  les  cellules  non  différenciées,  et  dans  la  sous-muqueuse  dont  le 
tissu  est  fibroide  et  d'aspect  presque  cornéen,  avec  quelques  (rainées 
embryonnaires  discrètes  le  long  des  vaisseaux.  Les  muscles  sont  pris 
comme  partout,  mais  entre  eux  et  la  rate  existent  des  couches  de 
lissa  conjonctif  très  enflammé,  alternaul  avec  des  lits  de  cellules 
graisseuses.  La  capsule  splénique  se  conrond  avec  ce  tissu.  La  rate 
elle-ntème  présente  une  oégénerescence  amylotde  avancée  de  ses  cor- 
puscules de  Malpighi. 

5"  Coupes  au  niveau  de  la  capeuie  surrénale.  -  Les  lésions 
des  tuniques  de  l'estomac  sont  exactement  les  mêmes  que  partout 
ailleurs,  mais  la  capsule  gauche,  englobée  dans  le  tissu  scléreux, 
présente  une  dégénérescence  amylolde  totale  de  la  paroi  dé  ses  tubes. 
Ils  sont  tous  considérablement  épaissis  et  ne  contiennent  plus,  à  leur 
centre,  qu'un  petit  amas  de  cellules  pigmentées.  Les  parties  périphé- 
^ues  de  la  capsule  sont  le  siège  d'qne  infUlration  embryonnaire 
intense. 
6*  Coupes  au  niveau  de  la  veine  splénique,  —  On  observe 


7°  Coupes  nu  niueau  du  pancréaa.  —  Elles  permettent  de  cons- 
tater que  le  pancréas  englobé  est  légèrement  scléreux  et  que  ses  cel- 
lules ne  se  colorent  plus  par  les  réactifs.  La  portion  de  pancréas  que 
l'on  peut  retrouver  en  hachant  la  pièce  n'atteint  pas  le  volume  d'une 
noix. 

8«  Coupes  au  ntueau  ducôlon.  —  L'anse  d'intestin  adhérente 
dont  il  a  été  question  nt  qui  ressemblait  au  duodénum  ne  pressentait 
lus  de  villosités,  sa  structure  était  celle  du  gros  intestin.  Ë[le  appar- 
tient donc  au  cAlon  Iransverse.  Il  est  lui-même  très  épaissi,  et  présente 
QDe  hypertrophie  sous-muqueuse  absolument  semulable  à  celle  de 
l'estomac.  Elle  est  riche  en  cellules  embryonnaires  et  ses  vaisseaux 
sont  à  la  fois  dilatés  et  scléreux.  Sa  tunique  musculaire  est  hypertro- 
phiée et  la  couche  sous-péritonéale  se  continue  avec  les  tissus  enflam- 
més de  la  paroi  stomacale,  sans  ligue  de  démarcation  apparente. 

En  résumé.-  Il  s'agit  bien  ici  d'una  linite  plastique,  débu- 
lant  par  la  muqueuse,  au  niveau  de  laquelle  les  lésions  sont 
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1res  avancées,  dissociant  la  musculeuse  et  soudant  ensemble 
les  différents  organes  avoisinaut  Testomac  jusqu'aux  piliers 
du  diaphragme.  Cette  rétro-péritonite  calleuse  explique  l'as- 
cite  ;  l'amaigrissement  rapide  doit  êlre  rois  sur  le  compte  de 
la  disparition  du  pancréas,  qui  ne  pouvait  plus  suppléer  la 
muqueuse  gastrique.  Signalons  de  plus,  à  titre  de  curiosité 
anatomique,  la  dégénérescence  amyloïde  d'une  capsule  surré- 
nale. 

Les  observations  de  ce  genre  étant  très  rares,  nous  rap- 
porterons  ici  les  principales,  pour  que  ceux  de  nos  collègues 
qui  seraient  désireux  de  se  reporter  aux  sources  puissent  le 
faire.  Quelle  que  soit  leur  cause,  les  lésions  chroniques  de 
la  muqueuse  gastrique  sont  assez  semblables  et  paraissent 
résulter  d'un  processus  identique  ;  mais  elles  peuvent  exîsler 
dans  des  rapports  variés.  Dans  quelques  cas  les  réactions  se 
font  surtout  du  côté  des  éléments  glandulaires;  dans  d'autres, 
au  contraire,  elles  portent  de  préférence  sur  le  tissu  inters- 
titiel. On  peut  distinguer  dans  la  limite  des  deux  formes, 
comme  nous  l'avons  dit  au  début  de  cette  observation,  selon 
que  les  tissus  souspéritonéaux  sont  envahis  ou  non. 

La  sclérose  envahit  les  villosités,  la  base  des  glandes,  les 
intervalles  glandulaires,  mais  elle  peut  no  pas  se  limiter  au 
chorion,  et  gagner  le  chorion  sous-muqueux,  s'y  développer 
d'une  façon  très  spéciale  et  l'on  peut  voir  en  même  temps  la 
couche  musculaire  et  le  péritoine  envahis  à  leur  tour.  On  a 
alors  une  forme  très  spéciale  de  gastrite  chronique  à  laquelle 
Brintona  donné  le  nom  de  Unité  et  que  MM.  Hanot  etGom- 
bault  ont  décrite  sous  le  nom  de  gastrite  chronique  avec  sclé- 
rose sous-muqueuse  hypertrophique. 

l^  LiNiTE  PURE.  —  Gastrite  chronique  avec  sclérose  sous- 
muqueuse  hypertrophique. 

Caractères  généraux.  —  D'une  façon  générale  cette  altéra- 
tion se  caractérise  par  la  dureté  des  parois,  leur  résistance, 
elles  ne  s'affaissent  plus.  Leur  épaisseur  est  6  à  8  fois  plus 
considérable.  Malgré  cet  épaississement  les  différents  tissus 
restent  encore  distincts  les  uns  des  autres,  avec  un  air  de 
ressemblance  anormale. 

Au  microsœpe  on  trouve  une  masse  fibreuse  à  l'état  rudi- 
mentaire  plus  ou  moins  mélangée  avec  les  tissus  normaux 
de  l'estomac  ;  les  vaisseaux  y  sont  rares  et  on  n'y  voit  pas  de 
fibres  jaunes  élastiques. 


"k 


Il  faut  noter  répaiBaÎBeemeot  de  la  couche  musculaire 
comme  dans  certaÎDâs  formes  de  salpiagitea,  t'ioterstUielle 
par  exemple.  La  sous-ii'uqueuse  est  entièrement  formée  de 
tÏBSu  Sbreux  à  ce  point  développée  que  la  maladie  amène 
Bouvent  la  sténose  du  pylore  ;  la  mugueuse  présente  des  lé- 
sions d'atrophie  plus  ou  moins  marquée. 

11  eel  rare  que  tout  l'estomac  soit  envahi.  Le  plus  souvent 
Vaffection  esl  limitée  b  l'une  de  ses  portions  et  de  préférence 
à  la  région  py torique.  On  voit  même  l'épaîssis&ement  des 
parois  augmenter  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  cette  ré- 
gion. 

Naivre.  —  Andral  distiugua  le  premier  cette  affection  du 
CftDcer,  puis  Bricheleau  et  Cruveilhier  se  rangèrent  è  Topi- 
nioQ  d'Andral  ;  mais  l'Ecole  française  délaissa  plus  tard 
cette  distinction  qui  ne  fut  guère  plus  soutenue  qu'en  Angle* 
tene  et  confirmée  par  de  nouvelles  observations  et  de  nou- 
veaux écrits  de  Hughes  Bennet,  de  HandQeld  Jones,  de 
Habersbon,  de  Brinton, 

Hsndfield  3ouca,{Pathological  andcHnicalobs.respeeting 
morbid conditions  of  the  slomach.  London,  ISSS)  croit  que  la 
léaiOD  essentielle  et  primitive  est  la  sclérose  byperirophique 
des  lisBUB  sous-jacents  à  la  muqueuse  ;  il  la  considère  comme 
indépendante  des  altérations  de  la  muqueuse  qu'il  a  le  plus 
souvent  trouvée  indemne.  Habersbon  {Diseaees  of  the  stO' 
mach.  London,  1869)  décrit  une  dégénérescence  âbroïde  de 
U  muqueuse  par  l'inflammation  chronique  pouvant  se  pro- 
pager au  tissu  sous-muqueux,  il  admet  toutefois  que  l'aCTec- 
lion  peut  débuter  par  le  tissu  sous-muqueux.  Brinton  propose 
le  terme  de  cirrhose  stomacale  et  dans  une  note  sur  l'inflam- 
iDstion  du  réseau  filamenteux  du  tissu  cellulaire  qui  carac- 
lérise  la  lésion,  donne  à  l'aCTection  le  nom  de  Liuilis,  mais 
IdDs  ces  auteurs  différencient  bien  cette  lésion  du  cancer. 

U  littérature  allemande  est  pauvre  sur  cette  question  ; 
Bigoaloas  la  Ihèse  de  Brandtsurla  sténose  du  pylore  (Ërlan- 
gen,  1851). 

En  France  la  gastrite  scléreuse  reste  confondue  dans  le 
^upe  des  gastrites  chroniques  (1). 

C'est  en  somme  en  Angleterre  que  la  linite  a  été  le  mieux 
étudiée;  nous  rappellerons.àcause  de  la  rareté  desdocuments 

(1)  JlccocD.  Traité  de  palhelngie.  Damabchiho.  3lal.  det  roiti  dî- 
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I  question  l'observation  de  Wilks  {Paik,  Soc.  med. 
■iion,  t.  VIII),  observation  où  il  s'agît  d'une  remine 
s,  alcoolique,  enlevée  rapidement  avec  troubles  péri- 
et  chez  laquelle  l'estomac  présentait  des  ulcérations 
actéristiques  :  il  y  avait  hypertrophie  de  la  couche 
:use,  épaisBissement  de  la  sous-muqueuse  formant 
itable  bande  allant  du  cardia  au  pylore  au  niveau 
jte  courbure. 

ervation  suivante  rapportée,danB  le  mémoire  de  Ha- 
imbault(résuméeD.Hare.Pa(A. Soc.  med.Transac., 
t  plus  curieuse  encore. 

)  de  33  aDS.  Troubles  KastriquKs  depnis  4  t  5  ans,  hëmalê- 
cpplion  de tumeurdaDsIe liane  eauctiG.puis  àl'oDibilic  (il  faut 
r  gu'il  ï  avait  des  antécédents  hérèdilaires  cancéreux).  Mort 
ésie  intercurrente. 

SiE,  —  Péritonite  chronique.  La  tumeur  fui  reconnue  comme 
ir  l'estomac  épaissi;  à  la  coupe  on  voyait  nettement  quaue 

1'  péritoine;  2°  ûbres  musculaires  lisses  ;  3*  sous-mu- 
paqueet  beaucoup  plus  épaisse,  elle   ne  contient  que  des 

tissu  cellulaire  et  des  Gbres  élastiques?  lâchement  entre- 
!t  intilirées  de  sérum  ;  4°  muqueuse  non  altérée.  —  Pas  de 
ancéreuses.  L'examen  micro-chimique,  pratiqué  par  le  pro- 
lionel  Beale  a  conlirmé  la  nature  libreuse  de  la  tumeur. 


«TE  AVEC   RÉTRO-PÉBITONITE  CALLEUSE.   —  MM.   Ha- 

ombault  reprennent  la  question,  étudient  à  fond  dans 
noire  très  complet  la  linite  pure  et  décrivent  une 
spéciale  de  linite  avec  péritonite  calleuse  (Arch.  de 
,  1882). 

beervation  qu'ils  en  publient  ces  auteurs  tirent  les 
ions  suivantes  :  c  On  n'observa ntUte pari  detraeee  de 

si  impossible,  disent-ils,  de  quaiifler  autrement  que 
m  de  gastrite  chronique,  les  lésions  observées  sur  la 
euse  stomacale;  d'une  part  répaissisaement  de  la 
interstitielle,  embryonnaire  d'abord  et  subissant  plus 
)  sclérose,  et  d'autre  part  l'atrophie  dégénéralive  des 
)s  des  glandes  étouffées  par  la  prolifération  conjonc- 
:  par  la  formation  de  kystes  muqueux  glandulaires.  ■ 
imme  les  auteurs  anglais  se  basant  sur  l'absence  de 
inflammatoires  de  la  muqueuse,  considèrent  l'affec- 
ime  une  dégénérescence  de  la  sous-muqueuse  inter- 


1    -  * 
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médiaire  en  quelque  sorte  à  l'inflammation  et  aux  néoplasies 
malignes. 

MM.  Hanot  et  Gombault  finissent  par  conclure  :  c  II  y  a 
«  des  signes  manifestes  d'inflammation  de  la  muqueuse,  il 
«  est  probable  que  la  lésion  primordiale  est  une  gastrite  chro« 
c  nique  avec  des  propagations  qui  ont  dépassé  la  muqueuse 
«  et  évolué  pour  leur  part  avec  une  intensité  considérable  ». 

Ils  se  demandent  enfin  si  la  marche  inflammatoire  ne 
pourrait  être  inverse  de  ce  que  Ton  voit  le  plus  souvent  et  si  le 
processus  n'est  pas  d'abord  périgastrique,  péritonéal.  Opi- 
nion appuyée  par  le  cas  de  linite  avec  rétro- péritonite  calleuse 
signalé  plus  haut. 

Les  cas  de  linite  ne  peuvent  guère  se  confondre  qu'avec 
le  cancer  infiltré  aux  parois  stomacales.  Cette  question  s'est 
déjà  posée»  comme  le  montre  la  discussion  suivante  extraite 
des  BuUetins  de  la  Sociéié  (1). 

M.  Doyen  présente  Testomac  d'un  individu  mort  avec  les  signes 
d*ua  cancer  stomacal  avec  cirrhose  atrophique.  A  Vautopsie,  on 
trouve  l'estomac  revenu  sur  lui-même,  dont  les  parois  présentent  une 
épaisseur  uniforme  de  près  d'un  centimètre.  C'est  un  cancer  in- 
filtré. 

M.  Ballet  pense  qu'il  faut  faire  des  réserves  jusqu'à  l'examen 
histologiqne  :  il  a  présenté  un  estomac  tout  à  fait  analogue,  où  on  n'a 
trouvé  que  de  la  sclérose  des  parois  ;  c'est  la  Linitis  plastique  de 
Brinton. 

M .  Gombault  a  présenté  une  pièce  également  semblable,  que 
l'examen  microscopique  a  montré  être  du  carcinome  :  cet  examen  est 
donc  indispensable. 


Tnmeor   kystique    enflammée   de   la    mamelle,   par 

A.  PiLLIET. 

Les  tumeurs  bénignes  de  la  mamelle  sont  un  constant 
sujet  de  controverses.  Dès  la  célèbre  discussion  de  1844^  les 
chirurgiens  ne  pouvaient  se  mettre  d*acGord  sur  le  terrain 
clinique,  ni  établir  de  distinctions  précises  entre  les  tumeurs 
bénignes  et  les  tumeurs  malignes,  à  plus  forte  raison,  tracer 
les  caractères  spéciaux  à  chaque  tumeur  bénigne.  Ce  sont 
maintenant  les  bistologistesqui  ne  s'entendent  point.  Tandis 

(l)  Cest  à  cause  de  cette  difficulté  que  nous  avons  multii^lié  Ips  exa- 
mens, et,  comme  on  l'a  vu,  nous  n'avons  pu  trouver  de  cancer. 
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que  M.  Brissaud  fait  rentrer  la  maladie  kystiquede  la  mamelle 
dans  ce  grand  groupe  des  épithéliomes  kystiques  dont  nons 
devons  la  conception  à  M.  Malassez,  M.  Quénu  penche  pour 
une  cirrhose  épithéliale,  MM.  Tiilaux  et  Phocas  pour  une 
mammite  chronique.  D'autres  auteurs  ont  vu  des  maladies 
kystiques  constituées  par  des  fibromes  kystiques  ou  lacu- 
naires. 11  suffit  de  parcourir  le  remarquable  article  que  M .  Del- 
bet  vient  de  consacrer  aux  tumeurs  du  sein  dans  le  Traité 
de  chirurgie  de  MM.  Duplay  et  Reclus  pour  constater  com- 
bien sont  profondes  ces  divergences  qui  vont  jusqu'à  faire 
formuler  plusieurs  diagnostics  différents  non  seulement  sur 
la  même  pièce,  mais  sur  la  même  préparation  histologiquo 
d'une  pièce. 

C'est  là  une  histoire  qui  ne  pourra  s'écrire  qu'à  force  de 
matériaux;  aussi  avons-nous  voulu  consigner  ici  la  des- 
cription de  la  pièce  suivante  qu'on  peut  indiSëremment  clas- 
ser parmi  les  mammites  chroniques  ou  parmi  les  tumeurs 
kystiques  enflammées. 

M.  H...,  50  ans.  Grand'mère  paternelle,  cancer  de  Testoniac. 

Oncle  paternel,  cancer  de  l'estomac. 

Parents,  hémorro'idaires  ;  père  mort  d'une  maladie  de  foie,  qui  pour- 
rail  être  un  cancer  hépatique.  Réglée  à  15  ans  ;  a  constaté  à  chaque 
époque  une  sensation  de  pesanteur  du  côté  des  seins.  A  eu  des  né- 
inorrho'ides,  surtout  pendant  les  grossesses,  et  fissures  à  l'anus, 
({uelques  névralgies.  Mariée  à  24  ans,  et  premier  accouchement  à 
25  ans;  péritonite  très  grave  le  surlendemain,  èpidèmique  (Gèvre 
puerpérale),  pas  de  montée  de  lait  et  n'a  pas  essayé  de  nourrir,  à 
cause  de  la  fièvre  intense.  On  a  constaté  dès  cette  époque,  que  les 
bouts  de  sein  étaient  peu  saillants^  quoique  le  sein  gauche  était  beau- 
coup plus  rentré  c[ue  le  droit. 

A  27  ans,  deuxième  accouchement  ;  pas  de  fièvre,  beaucoup  de  lait, 
n'a  pas  nourri;  pas  d'abcès,  plusieurs  purgations,  tisanes,  etc.;  pas  de 
compression,  les  seins  sont  restés  douloureux. 

A  29  ans,  troisième  enfant,  montée  de  lait,  forte  et  abondante  ;  pas 
d'abcès,  n'a  pas  nourri. 

Vers  1875,  c'est-à-dire  à  34  ans,  elle  s^aperçoit  que  les  seins  sont 
douloureux,  surtout  le  gauche,  avec  propagation  dans  Tépaule.  Chaque 
fois  qu'elle  se  fatigue,  à  toujours  ressenti  quelques  douleui's  de  ce 
côté. 

Il  y  a  environ  6  ans,  elle  observe  que  le  côté  gauche  présente  an 
niveau  du  mamelon  une  dépression,  et  une  douleur  assez  forte  qui 
remontait  dans  l'épaule  ;  il  était  toujours  plus  gros  que  Fautre,  et  en 
somme  plus  douloureux.  Le  médecin  consulté  alors,  dit  qu'il  n'y  a 
rien,  fait  faire  quelques  lavages  bori(jués  du  mamelon.  Le  mainelon 
est  fréquemment  recouvert  d'une  petite  croûte  de  sécrétion,  qui  pro- 
voque une  démangeaison  et  nécessite  le  grattage. 
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Sd  avril  1891,  api'ès  uoe  très  vive  contrariété,  elle  s'aperçoit  de  la 
préseoce  en  haut  et  en  dedans  du  mamelon  d'une  tumeur  arrondie  qui 
augmente  rapidement  et  pour  laquelle  elle  vient  consulter  vers  le 
commencement  de  juillet. 

On  constate  la  présence  cbez  une  femme  vigoureuse,  dans  un  sein 
mamelonné,  et  assez  sensible,  d'une  tumeur  arrondie  d'une  résistance 
spéciale,  de  la  grosseur  d'une  grosse  noix  et  de  marche  rapide  au  dire 
de  la  malade.  Cette  grosseur  lui  avait  semblé  diminuer  après  les  deux 
dernières  époques  menstruelles.  Rien  dans  les  ganglions  axillaires. 

L'autre  sein  ne  présente  aucun  point  induré,  mais  il  est  également 
bosselé  et  le  mamelon  quoique  moins  rétracté  est  un  peu  déprimé 
également. 

M.  Verchère  porte  le  diagnostic  de  mammite  chronique  avec  kyste 
et  enlève  la  tumeur.  Les  suites  furent  bonnes. 

Examen  de  la  tumeur.  —  La  tumeur  enlevée  présentait  un  kyste 
assez  volumineux  et  de  petits  kystes,  elle  offrait  un  certain  nombre 
de  points  très  durs  et  calcifiés.  Les  coupes  ont  été  multipliées  pour 
que  l'on  puisse  examiner  le  plus  grand  nombre  de  points  possible. 
1«  Paroi  du  kyste.  —  Le  kyste  présente  une  surface  interne  irré- 
gulière  et  plissée  ;  sur  un  certain  nombre  de  points  Tépithélium  fait 
défaut,  il  est  cylindrique  aux  endroits  où  il  subsiste.  Il  est  entouré  d'in- 
filtrations embryonnaires  non  pas  nodulaires,  mais  disposées  en  larges 
placards  dont  le  centre  est  constitué  par  des  cellules  tassées  comme 
dans  un  abcès  miliaire.  Autour  de  ce  centre  règne  une  infiltration 
embryonnaire  très  étendue  du  tissu  conjonctif.  Les  culs-de-sac  glan- 
dulaire ont  disparu  de  ces  points. 

A  la  périphérie  de  celte  zone  d'inflammation  active,  le  tissu  conjonc- 
tif reparait  en  assez  grande  abondance,  mais  dissocié  par  des  traînées 
de  cellules  étalées  et  allongées^  qui  suivent  surtout  le  trajet  des  capil- 
laires ;  les  artérioles  sont  le  siège  d'une  endo-périartérite  intense  et 
leur  lumière  est  à  peu  près  effacée. 

Dans  ce  tissu  les  culs-de-sac  glandulaires  reparaissent.  Ils  sont 
bourgeonnants,  beaucoup  plus  développés  que  dans  la  glande  au  repos, 
mais  ne  sécrètent  pas  de  lait  et  sont  loin  d'arriver  à  se  toucher  comme 
dans  la  glande  en  sécrétion.  Ils  sont  au  contraire  dispersés  au  sein  du 
tissu  fibreux  ;  le  canal  excréteur  est  dilaté  dans  presque  tous  les  groupes 
de  culs-de-sac,  et  forme  sur  la  coupe  un  petit  kvste  à  paroi  plissée 
dont  répithélium  est  formé  profonaément  de  cellules  basales,  super- 
ficiellement de  cellules  cylindriques  très  allongées.  Il  existe  autour  de 
beaucoup  de  ces  kystes  une  grande  inflammation,  caractérisée  par  la 
présence  d*amas  de  cellules  embryonnaires  qui  forment  par  places 
des  anneaux  complets  autour  des  canaux  kystiques. 

De  place  en  place  on  voit  dans  le  tissu  fibreux  des  points  qui  onl 
un  aspect  lamellaire,  cornéen,  avec  des  cellules  plates  peu  visibles  et 
des  faisceaux  coojonctifs  se  teignant  vivement  par  les  réactifs.  Ces 
points  correspondent  aux  grains  calcifiés  que  nous  avons  signalés.  La 
tumeur  ne  contient  pas  de  tissu  osseux. 

2«  Les  autres  parties  de  la  pièce  ont  fait  l'objet  de  trois  séries  de 
préparations,  en  sorte  que  la  presque  totalité  de  la  tumeur  a  été  exa- 
minée. Nous  résumerons  l'ensemble  des  observations  faites  sur  ces 
séries  car  il  n'y  a  pas  de  différences  sensibles  d'une  préparation  à 
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l'autre.  C'est  toujours  le  même  processus  général  qu'on  peut  résumer 
ainsi  : 

Les  acini  glandulaires  sont  bourgeonnants  et  prolifères,  comme 
vers  le  début  de  la  grossesse  ;  mais  cette  prolifération  des  dernières 
cavités  glandulaires  ne  va  jamais  jusqu'à  la  lactation,  pas  même  jus- 
qu'à l'enacement  des  travées  conjonctive -graisseuses  de  l'organe.  I^es 
culs-de-sac  bourgeonnants  ont  tous  sensiblement  le  même  diamètre; 
leur  canal  excréteur,  occupant  le  centre  de  Taciaus,  est  seul  dilaté, 
mais  il  l'est  constamment.  Il  se  présente  alors  sur  les  coupes  sous  la 
forme  d'un  kyste  à  parois  irrégulières,  à  couches  épithéliales  multi- 
pliées. Le  tissu  conjonctif  qui  entoure  chaque  acinus  est  purement 
fibreux  et  parsemé  de  filets  nerveux  abondants,  comme  dans  la  ma- 
melle saine.  Il  n'englobe  pas  entièrement  les  acinis ,  et  beaucoup,  sur- 
tout ceux  qui  sont  développés,  ont  rempli  complètement  leur  gangue 
conjonctive  et  sont  au  contact  des  lobules  adipeux. 

Nous  devons  ajouter  qu'en  ces  points  le  tissu  adipeux  examiné  à  un 
fort  grossissement  se  montre  composé  de  vésicules  graisseuses  énormes 
qui  sont  séparées  et  encadrées  par  des  fibrilles  conjonctives  réunies 
en  travées. 

En  résumé,  cette  tumeur  nous  montre  des  lésions  très  étendues 
do  mammite  chronique,  avec  prolifération  du  tissu  conjonctif,  et,  en 
même  temps,  une  affection  k;ystique  de  la  mamelle,  sans  prolifération 
épithéliale  dans  le  tissu  conjonctif.  Il  est  à  remarc[uer  aue  les  deux 
lésions  ne  semblent  pas  se  superposer,  car  les  acini  glandulaires  dis- 
paraissent au  milieu  des  foyers  inflammatoires  et  les  dilatations  kys- 
tiques des  voies  d'excrétion  de  l'acinus  se  montrent  dans  le  reste 
de  la  glande  au  milieu  d'un  tissu  fibreux  d'apparence  normale.  En 
sorte  qu'on  peut  donner  à  cette  tumeur,  avec  autant  de  raisons  dans 
chaque  sens,  le  nom  que  Ton  voudra  et  en  faire  une  mammite  chroni- 
que avec  dilatations  glandulaires  ou  un  adénome  kystique  enflammé. 


RÉFLEXIONS.  —  Nous  HB  pensoDS  pas  que  celte  voie  soit  la 
plus  sûre.  En  effet,  si  Thistoire  des  tumeurs  de  la  mamelle 
est  obscure,  c'est  que  Ton  a  voulu  faire  de  ces  tumeurs, 
exposées  et  faciles  à  suivre  par  la  force  des  faits,  le  type  de 
la  maladie  cancéreuse,  et  que  Ton  a  négligé  les  enseigne- 
ments fournis  par  l'étude  des  autres  organes.  Certes  il  est 
utile  pour  les  praticiens  d'avoir  des  règles  fixes  et  précises  leur 
permettant  de  se  retrouver  dans  la  complexité  delà  clinique; 
mais  les  maîtres  qui  tracent  ces  règles  sont  obligés  de  sépa- 
rer artificiellement  des  choses  naturellement  reliées  par  tou- 
tes sortes  de  transitions. 

Aussi  à  chaque  tentative  de  découpage  du  bloc  des  néo- 
plasmes mammaires,  voit-on  se  produire  des  réclamations 
falales.  Quand  un  auteur  essaye  de  séparer  la  maladie  kys- 
tique de  répithélioma,  des  cas  de  maladie  kystique  infectante 
sont  publiés  par  d'autres.  Quand  on  veut  isoler  la  maladie 
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kystique  de  la  mammite  chronique,  il  se  produit  immédia- 
tement des  observations  mixtes  qui  offrent  toutes  les  transi- 
tions possibles  entre  les  deux  formes  artiâciellement  dis- 
jointes. C'est  que,  à  part  les  auteurs  qui  se  sont  occupés 
spécialement  de  la  question,  les  histologisles  à  qui  on  apporte 
une  pièce  à  examiner  se  bornent  en  général  à  confirmer  le 
diagnostic  clinique.  Mais  pour  des  néoplasmes  dont  This- 
toire  à  son  début  n'a  pas  été  écrite  au  lit  du  malade,  pour 
ceux  du  rein,  de  Testomac  et  du  foie  par  exemple,  nous  trou- 
vons un  enchaînement  des  faits  qui  est  connu  depuis  long- 
temps et  qui  rappelle  tout  à  fait  ce  que  nous  voyons  dans  le 
sein.  Les  rapports  de  Tinflammation  avec  les  tumeurs  ne 
sont  plus  niés  dans  ces  organes,  mais  au  lieu  de  subdiviser 
on  subordonne.  C'estau  milieu  des  sclérosesque  se  développe 
la  petite  tumeur  épithéliale,  Tadénome  du  foie  ou  du  rein, 
enkysté  à  son  début.  Il  y  a  là  coexistence  des  deux  lésions  ; 
on  dirait  pour  le  sein  que  l'adénome  enkysté  ou  non  accom- 
pagne la  mammite  chronique. 

Les  choses  peuvent  rester  et  restent  le  plus  souvent  ainsi  ; 

mais  chez  certains  sujets,  et  sous  l'influence  de  causes  encore 

inconnues,  l'adénome  se  diffuse,  il  devient  épilhéliomateux, 

dans  un  tissu  sciéreux.  C'est  un  stade  que  nous  retrouvons 

dans  la  mamelle  où  il  est  représenté  par  la  maladie  kystique 

envahissante  et  Tépithéliome  glandulaire.  Â  un  degré  plus 

avancé,  le  tissu  épithélial  proliféré  envahit  tout,  la  sclérose 

antécédente,  cirrhose  rénale  ou  néphrite  interstitielle,  n'est 

plus  qu'une  lésion  infime  par  rapport  à  l'évolution  du  tissu 

glandulaire  ;  mais  cette  prolifération  conjonctive  se  retrouve 

pourtant  toujours  comme  support  aux  noyaux  épithéliaux  ; 

elle  prolifère  avec  eux  et  forme  le  stroma  du  cancer.  Ceci  est 

également  vrai  pour  la  mamelle  transformée  en  épithéliome 

diffus,  qu'il  soit  végétant  ou  encéphaloïde,  qu^il  soit  en 

cicatrisation  partielle,  ou  squirrhe.  On  voit  que  pour  nous 

les  différents  néoplasmes  mammaires,  des  plus  bénins  aux 

plus  infectants,  sont  les  anneaux  d*une  chaîne  continue, 

qu  ainsi  la  classification  des  différents  cas  devient  plus  aisée. 

Election. 

M.   DuBAR  pose  sa  candidature   au    titre  de   membre 
adjoint. 
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Séance  du  8  avril  1892 


Présidence  de  M.  Cornil 


Torsion  du  pédicule  dans  un  cas  de  salpingite,   par 

Pierre  Dblbet,  ancien  prosecteur,  chef  de  clinique  chirurgicale 
à  la  Faculté. 

J*ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  un  cas  fort 
curieux, que  je  crois  jusqu'ici  unique,  car  je  n*ai  rien  trouvé 
de  semblable  dans  la  liltôrature.  11  s'agit  de  la  torsion  d'un 
pédicule  de  trompe,  torsion  aiguë,  ayant  amené  une  péritonite 
de  voisinage  et  simulé  un  étranglement  interne.  Voici  l'ob- 
serva tion. 

Félicie  R...,  âsée  de  39  ans,  ne  présente  rien  dans  ses  antécédents 
que  quelques  douleurs  pelviennes  de  peu  d'intensité.  Le  20  février 
1892,  vers  quatre  heures  du  soir  elle  se  promenait  dans  la  rue,  lors- 
qu'elle est  prise  subitement  d'une  horrible  douleur  dans  la  fosse 
iliaque  du  côté  gauche.  Sous  l'influence  de  cette  douleur  syncopale, 
elle  tombe  et  ne  peut  se  relever.  On  la  ramasse  et  on  la  transporte  à 
la  Charité,  ou  elle  est  placé  dans  un  service  de  médecine.  Pendant  le 
trajet,  elle  est  prise  de  vomissements,  qui  continuent  toute  la  nuit  et 
jusque  dans  la  matinée  du  lendemain.  Je  la  vois  pour  la  première  fois 
vers  midi.  Les  vomissements  ont  continué,  et  se  sont  reproduits  une 
vingtaine  de  fois  ;  ils  n'ont  pas  le  caractère  fécaloïde  et  la  malade  n'a 
rendu  ni  gaz,  ni  matières  par  Tanus,  elle  est  préoccupée,  agitée,  se 
rendant  parfaitement  compte  de  la  gravité  de  son  état.  Le  faciès  est 
rouge,  le  pouls  assez  plein,  bien  qu'un  peu  rapide  :  la  température 
normale.  L'abdomen  est  plutôt  rétracté  ^ue  ballonné.  Les  douleurs 
spontanées  ont  toujours  pour  siège  la  région  iliaque  gauche,  la  palpa- 
tion,  particulièrement  dans  cette  région,  les  augmente  à  tel  point,  que 
tout  examen  sérieux  est  impossible.  Je  pratique  le  toucher  rectal  et  le 
toucher  vaginal,  mais  comme  il  est  impossible  d'y  joindre  la  palpalion 
hypoçastrique,  ces  examens  ne  révèlent  rien,  si  ce  n'est  que  le  rectum 
est  libre.  Les  symptômes  d'occlusion  étaient  très  nets,  absence  de 
selles  et  de  gaz,  vomissements,  comme  le  début  avait  été  très  aigu, 
très  brutal,  je  pensai  qu'il  s'agissait  soit  d'un  étranglement  par  bride, 
soit  d'un  volvulus  de  1 S  iliaque,  et  je  proposai  la  laparotomie  immé- 
diate qui  fut  acceptée. 

Je  pratiquai  cette  opération  le  21  février  vers  quatre  heures  du  soir 
c'est-à-dire  environ  vingt-quatre  heures  après  le  début  des  accidents 
avec  l'aide  de  M.  Cazin,  interne  du  service,  en  présence  de  M.  Routier, 
chirur^en  des  hôpitaux.  Incision  sous-ombilicale  sur  la  ligne  blanche. 
Le  péritoine  ouvert,  je  glisse  la  main  du  côté  de  la  fosse  iliaque 
gauche^  puis  dans  le  petit  bassin  du  même  côté,  et  aprèsavoir  déplacé 
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quelques  anses  intestinales  molleinent  adhérentes,  je  sens  une  tumeur, 
qai  me  fait  de  suite  penser  à  une  salpingite.  J'amène  sans  difficulté 
cette  tumeur  dans  Fineision  et  hors  de  Tabdomen.    Elle  est  dure, 
absolument  noire.  En  l'examinant,  je  constate  qu'elle  parait  formée 
de  deux  parties  adossées,  à  peu  près  comme  le  serait  une  anse  intes- 
tinale dont  les  deux  bouts  adhéreraient  Tun  à  l'autre  par  leur  bord 
mésentérique.  Le  pédicule  est  très  mince,  du  volume  du  petit  doigt  à 
peoprès,eton  y  voit  nettement  des  replis  en  volute  qui  indiquent  une 
torsion  évidente.  Je  pensai  alors  qu'il  s'agissait  d'une  anse  intestinale 
atteinte  de  volvulns,  et  après  avoir  fait  constater  aux  assistants  Texis- 
tence  de  cette  torsion  du  pédicule,  je  me  mis  en  devoir  de  le  détordre 
dans  Tespoir  de  voir  la  circulation  des  matières  intestinales  reprendre 
dans  l'anse  supposée.  Pour  ramener  ce  pédicule  à  la  rectitude,  il  fallut 
faire  exécuter  à  la  tumeur  trois  demi-tours.  Mais  aucune  circulation 
ne  se  rétablit,  et  le  pédicule  restait  très  grêle.  J'explorai  alors   le 
pédicule,  et  il  me  sembla  qu'au  delà  de  cette  partie  rétrécie,  il  s'éta- 
lait en  divergeant  et  que  sa  portion  interne  se  portait  vers  la  corne 
utérine,  tandis  que  sa  portion  externe  s'étalait  vers  le  détroit  supérieur. 
Je  revins  alors  à  mon  idée  première,  je  supposai  que  cette  tumeur 
était  une  salpingite  ;  mais  l'apparence  était  si  trompeuse,  que  je  n'osai 
pas  la  réséquer  et  après  avoir  pris  conseil  de  M.  Routier,  je  me  déci- 
dai à  dévider  tout  l'intestin,  pour  être  bien  sûr  que  cette  tumeur  n'en 
dépendait  pas,  je  cherchai  aonc  vers  le  ca;cum,  la  dernière  anse  de 
riréon,etjefis  l'inspection  en  remontant  vers  le  duodénum.  Cette  par- 
tie de  riotestin  grêle  était  affaissée.  Bientôt  en  continuant  le  dévide- 
ment  j'amenai  les  anses  qui  correspondaient  à  la  moitié   droite  du 
bassin,  elles  étaient  routes,  dépolies  et  recouvertes  de  minces  exsu- 
dais peu  adhérents  qui  furent  facilement  enlevés.  Tout   l'intestin 
ayant  été  dévidé,  il  était  bien  certain  que  la  tumeur  n'en  faisait  pas 
partie.  Pendant  ce  temps,  la  narcose  s'était  complétée,  Texamen  était 
plus  facile,  je  constatai  plus  nettement  que  le  pédicule,  au  delà  de  sa 
partie  rétrécie,  divergeait  en  dedans  vers  la  corne  utérine,  en  dehors 
ver  le  détroit  supérieur,  puis  j'amenai  dans  la  plaie  l'ovaire^  qui  était 
situé  au-dessous  de  la  partie  rétrécie.  Il  était  dès  lors  évident  qu'il 
s'agissait  d  une  salpingite,  et  après  avoir  lié  le  pédicule  j'enlevai  la 
trompe  et  l'ovaire.  J'explorai  alors  les  annexes   do  Tautre  côté,  et 
trouvant  la  trompe  oblitérée  et  distendue  par  une  légère  quantité  de 
liquide,  je  l'enlevai  également  avec  l'ovaire.  Lavage  du  péritoine 
avec  une  solution  boriquée  tiède  ;  drainage  avec  une  mèche  de  gaze 
iodoformée.  Suture. 

La  malade  a  parfaitement  guéri  sans  autre  incident,  que  quelques 
vomissements  survenus  le  sixième  jour  et  qui  ont  cédé  d'une  manière 
définitive  à  un  lavage  de  l'estomac. 

Voici,  Messieurs,  la  pièce  et  vous  pouvez  voir  qu*il  s'agit 
bieo  d'une  trompe.  Vous  voyez  également  que  la  poàition 
externe  de  la  trompe  repliée  le  long  de  la  portion  interne, 
arrive  jusqu'au  niveau  du  pédicule  et  simule  assez  bien  une 
anse  intestinale  dont  les  deux  bouts  seraient  adhérents  par 
leur  bord  mésentérique. 
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I  le  disais  en  commençant,  ce  cas  de  torsion  d'un 

trompe  est,  je  crois,  jusqu'à  présent  unique, 
le  mécanisme  de  celle  torsion?  Depuis  que  la 
lédiculesde  rovaireeBlconnue,on ignore  encore, 
lOmbre  de  travaux,  qui  ont  été  publiés  sur  ce 
entil  se  produit.  Le  mécanisme  de  la  torsion  d'un 
salpingite  est  encore  plus  difficile  à  comprendre, 
jle  est  d'ordinaire  très  larg^.  Aiosi  j'aime  mieux 
I  ignorance  complële  au  sujet  de  ce  mécanisme 
lancer  dans  des  suppositions  imaginaires.  Je 
lenl  remarquer  qu'il  ne  s'agissait  pas  ici  d'une 
'O-salpingienne.  L'ovairen'étaitpasadbérent  àla 
eatle  pédicule  de  la  trompe  seule  qui  s'était  tordu, 
sion  s'est  faite  d'une  manière  absolument  aiguë. 
esl  manifesté  par  une  douleur  subile  et  atroce, 
suivie  de  l'apparition  d'une  péritonite  localisa, 
i  une  occlusion  intestinale, 
e  la  tumeur,  la  torsion  a  déterminé  une  stase 
bservant  par  la  coloration  noirâtre  de  la  tumeur, 
irrbagie?  dans  la  cavité,  car  le  contenu  de  la 

hématique. 

cette  torsion  aiguë  existe-il  des  torsions  lentes, 
r  les  kystes  de  l'ovaire,  cela  est  possible  ;  mais 
lent  on  l'ignore. 

1  diagnostic  de  ces  torsions  du  pédicule  de  sal- 
ie vois  pas  sur  quels  symptômes,  on  pourrait 

le  baser. 

IL.  Dans  le  début  de  l'bématocèle  péri-utérino 
fmptômes  analogues.  C'est  peut-être  l'épancbe- 
lin  produit  dans  la  trompe  qui  a  cause  secon- 
l'étranglement;  dans  les  salpingites  on  trouve 
des  trompes  présentant  un  trajet  très  sinueux  et 
n  peu  la  disposition  de  la  pièce  que  M.  Delbet 
senter. 


ou  avec  rachitisme  très  prononcé  des  extré- 
ins  spasme  de  la  flotte  ni  convulsions,  par 

iiAULT,  inlerae  des  hÛpiUux. 

!  El...,  Hélène,  âgée  de  10  mois,  entre  le  8  février  1892 
e  da  M.  le  professeur  Graocher,  à  l'hApital  des  Enfants- 
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rot,  lit  11°  15.  Ses  parents  et  ses  Krands- parents 
soDt  très  bien  portants.  Elle  est  née  avant  terme  (septitime  mois),  a 
été  élevée  aa  biberon  avec  du  lait,  et  de  la  rarine  lactée  ;  elle  n'est  pas 
encore  sevn^e. 

Depuis  l'âge  de  1  mois  elle  a  eu  très  fréquemment  la  diarrhée.  Elle 
a  toujours  été  faible  et  chétive,  mais  c'est  surtout  depuis  l'àgQ  de 
4  mois  qu'elle  a  commencé  à  maierir  d'une  façon  inquiétante.  Elle  n'a 
jamais  eu  ni  âèvre  éruptive,  ni  bronchite,  ni  convulsions,  ni  spasme 
de  la  glotte.  Elle  a  )e  crâne  très  volumineux,  le  front  proéminent,  la 
face  petite  et  en  retrait.  La  fontanelle  antérieure  est  très  grande.  Sur 
le  cAté  droit  de  l'occiput  il  existe  une  zone  de  l'étendue  d'une  pièce 
de  cini^  francs  environ,  peu  résistante,  dépressible,  parcheminée.  Le 
maxillaire  supérieur  forme  une  voûte  ass^z  prononcée,  il  est  complè- 
temeot  déjwurvu  de  dents,  ainsi  que  le  maxillaire  inférieur. 

La  clavicule  et  le  sternum  ne  sont  pas  déformés,  non  plus  que  tes 
cAlcs  :  il  existe  toutefois  un  chapelet  rachitique  très  net.  Pas  de 
déformation  de  la  colonne  vertébrale,  ni  du  bassin.  Le  coips  des  os 
longs  n'est  pas  déformé,  mais  les  épipbyses  sont  assez  volumineuses, 
surtout  à  la  partie  inférieure  du  radius,"  du  cubitus,  du  féraur  et  du 
tibia.  Le  ventre  est  dur,  très  volumineux.  L'enfant  est  vorace,  boit 
chaque  jour  une  grande  quantité  de  lait  ;  la  diarrhée  est  presque  con- 
tioae.  Elle  pousse  des  cris  jour  et  nuit,  n'a  ni  paralysie,  ni  con- 
vulsions. 

Elle  maigrit  de  plus  en  plus,  et  s'éleint  le  17  mars  sans  aucun 
noQve.au  symptôme,  après  une  seule  journée  passée  sans  crier. 

AuTQFSiE,  le  19  mars.  —  Au  niveau  de  la  bosse  occipitale  droite  il 
exbte  une  plaque  de  tissu  mou,  dépressible,  parcheminé  :  cette  plaque 
circulaire,  d'un  diamètre  un  peu  plus  grand  que  celui  d'une  pièce  de 
cinq  fnncs,  est  blanchâtre  et  tranche  sur  le  reste  des  os  du  crâne  qui 
sont  d'un  rouge  vineux. 

La  fontanelle  antérieure  est  presque  aussi  grande  qu'une  pièce  de 
cinq  francs,  tes  sutures  sont  blanches,  très  apparentes,  les  os  cependant 
ne  sont  pas  mobiles  les  uns  sur  les  autres.  Ils  sont  peu  résistants 
et  se  laissent  facilement  couper  avec  le  bistouri  ;  ils  ont  par  places 
une  épaisseur  de  près  d'un  centimètre;  ils  ont  l'aspect  et  la  consistance 
du  tissu  spongoïde.  La  plaque  d'occiput  non  enlevée  est  mince  et 
translucide.  Aujourd'hui  la  pièce  est  desséchée  et  on  peut  voir  en 
plusieurs  points  que  l'épaisseur  est  moindre  que  celle  d'une  feuille  de 
papier. 

Il  y  a  environ  150  gr.  de  liquide  céphalo-rachidien  entre  le  crâne  et 
le  cerveau  qui  n'est  ni  atrophié,  ni  distendu  par  de  rh)[drocéphalie 
ventriculaire  et  ne  présente  a  l'œil  nu  aucune  lésion  appréciable. 

Il  a  malheureusement  été  impassible  d'examiner  les  os  longs  et  les 
autres  organes,  à  cause  du  peu  de  temps  qui  séparait  l'autopsie  du 
départ  dn  convoi. 


Le  crâniotabes  serait,  d'après  M.  Conaby  {Sociélé  médicale 
des  hôpitaux,  M  mars  189'i),  une  affection  assez  fréquente 
puisque,  sur  SO  enfants  de  mmnsde  10  mois  qu'il  a  examinés 
à  ce  point  de  vue,  il  l'a  trouvé  dooze  fois.  Cet  auteur  ne  lui 
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pas  un  rôle  patho^nîque  important  dans  la  prodi 
spasme  delà  glotte  el  des  convulsions,  comme  l'a 
isser  et  comme  on  l'admet  généralement  en  Allems- 
icun  des  enfants  qu'il  a  examines  n'a  présenté  ces 
.5;  renfantidontaoufi  venons  de  rapporter  l'observa- 
eu  non  plus  ni  spasmes  de  la  glotte  ni  convulsions 
la  naissance  jusqu'à  sa  mort;  et  cependant  non  seule- 
n  u  occiput  mou  s,  mais  ses  troubles  intestinaux,  son 
phalie  constituaient  des  causes  suffisantes  de  convul- 

lemagne,  on  considère  le  crâniotabes  comme  une  des 
es  manifestations  du  rachitisme,  l'affection  allant  de 

bas  dans  cescas,  contrairement  à  la  loi  de  J.  Guérin. 
bys'élève.non  d'une  façon  absolue  il  est  vrai,  contre 
anière  de  voir  :  les  enfants  atteints  d'occiput  mou 
xaminës  n'étaient  pas  ractiitiques  et  rien,  selon  lui, 
ettaitde  prévoir  qu'ils  dussent  le  devenir.  Notre  petite 

au  contraire  était  manifestement  rachitique,  les 
âtaient  en  outre  bien  plus  prononcées  au  crâne  qu'aux 
let  au  thorax.  Sans  vouloir  en  déduire  que  dans  ce 
ichilisme  avait  commencé  par  la  tête,  el  progressait 

en  bas,  nous  avons  cru  intéressant  de  présenter  cette 
lion  au  moment  où  l'attention  semble  être  de  nouveau 
lur  les  rapports  du  crâniotabes  avec  le  rachitisme,  le 
de  la  glotte  et  les  convulsions. 


de  l'Intestin  et  du  péritoine,  avec  cancer  d'une 
on  d'intestin  hemiee  et  du  sac  herniaire.  Rnp- 
de  l'Intestin,  par  Aihar  Raoult,  interne  des  hôpitaux. 

nmée  D....  âgAe  de  60  an.s,  entrée  dans  le  service  de  M.  le 
irBrouardel,  suppléé  par  M.  le  D' Le  Gendre,  le  31  mars  1892. 
ouve  cliez  cette  femme  ancua  antécédent  héréditaire,  au 
vue  du  cancer,  La  santé  a  été  très  bonne  jusqu'il  y  a  2  ans, 
présence  de  2  hernies  et  queliuc-s  coliques  hépatiques.  Ces 
DDt  apparu  il  y  a  24  ans.  Ces  hernies  étaient  le  siège  de 
passagères,  souvent  très  vives,  acconipagnées  de  diarrhée  et 
B  vomissements.  De  plus,  la  malade  a  eu  à  plusieurs  reprises 
sors  dans  l'hypochondre  droit,  revenant  par  accès  el  accoro- 
d'ictère  et  de  vomissements  ;  ces  accidents  qui  sodI,  sans 
i,  imputables  A  de  la  lithiase  biliaire  ont  apparu,  il  y  a  envi- 

)  2  ans,  la  malade,  qui  jouissait  d'une  bonne  santé,  commence 
.  Oes  phénomènes  se  sont  accentués  i  partir  du  mois  de 


décembre  1891.  Cependant,  elle  ne  souiïre  nullement  jusqu'à  cette 
époque.  Au  mois  de  décembre,  elle  ressentit  à  plusieurs  reprises  des 
coliques  violentes,  qu'elle  a  attribuées  à  ses  hernies.  Elle  D'à  jamais 
eu  ni  bématéniëse,  ni  mëlEcna. 

Il  y  a  un  mois  environ,  apparaissant  dps  douleurs  abdominales  plus 
intenses,  siégeant  surtout  à  la  périphérie  du  ventre,  au  niveau  des 
côlons.  Ces  douleurs  étaient  accompagnées  de  gargouillements  et  de 
vomissements  bilieux,  se  produisant  surtout  après  les  repas.  Pas 
d'hëmatémëscs.  Les  selles  deviennent  rares,  mais  elles  ne  soni  ni 
iliarrbéiqiies,  ni  de  volume  très  restreint  ;  elles  restent  moulées,  demi- 
molles,  de  volume  ordinaire.  Les  accidents  ont  augmenté  depuis 
15  jours.  L'abdomen  est  devenu  très  distendu,  les  selles  ont  été  plus 
rares,  et  les  coliques  ont  augmenté. 

Étal  actuel  à  l'entrée.  —  La  malade  est  très  amaigrie,  la  figure 
est  pâle,  cachectisée  ;  mais  les  téguments  n'ont  pas  la  teinte  jaune 
caractéristique  du  cancer.  La  malade  très  abattue,  répond  pénible- 
ment aux  questions  qu'on  lui  pose.  L'abdomen  est  très  distendu, 
globuleux.  A  la  percussion  on  trouve  une  sorte  de  sonorité  très  mar- 
quée dans  toutes  ses  parties,  sauf  dans  les  flancs,  on  on  perçoit  un 
peu  de  matité.  L'intestin  est  donc  méléorisé,  très  distf^nau  par  les 
gaz,  eti)  existe  une  légère  quantité  d'ascite.  Quand  on  palpe  l'abdo- 
meo,  on  voit  l'intestin  se  contracter  éuergiquemenl,  et  les  anses  se 
dessinent  sons  la  peau.  Ce  phénomène  est  accompagné  de  borboryg- 
mes  très  sonores  et  durant  10  à  15  secondes.  On  pergoit  en  outre 
UDclapotage  dans  tout  l'hypochondre  gauche,  et  qui  dépasse  l'ombilic 
de  3  travers  de  doigt.  On  sent  enfin  sous  la  paroi  abdominale  des 
masses  dures,  arrondies,  de  la  grosseur  d'une  noisette,  disst\minées 
sans  ordre  dans  l'abdomen,  mais  surtout  appréciables  dans  la  fosse 
iliaqae  droite. 

La  hernie  inguinale  droite,  du  volume  d'un  forl  poing,  est  sonore  ; 
à  sa  partie  externe  il  existe  une  masse  dure  du  volume  d'une  noix. 
Cette  hernie  est  complètement  irréduclibte  di-puis  12  ans.  La  hernie 
inguinale  gauche  est  formée  de  2  masses  dures.  L'une,  la  moins  volu- 
mmeuse,  semble  se  continuer  dans  l'abdomen,  l'autre  de  la  grosseur 
d'une  grosse  noix  est  appendue  a  la  partie  inférieure  de  la  première. 
Les  lésions  ne  sont  pas  douloureuses  actuellement.  Le  toucher  rectal 
ne  signale  au'îun  rétrécissement  de  cet  organe. 

La  malade  est  prise  de  temps  en  temps,  après  le  repas,  de  vomis- 
sements alimentaires  et  bilieux.  La  langue  est  sale;  les  selles  sont 
rares,  moulées,  demi-molles,  de  couleur  jaune,  et  ne  contiennent  pas 
de  sang. 

Le  loie  n'esl  pas  douloureux,  el  ne  semble  pas  hypertrophié,  rien 
aucŒuri  un  peu  de  congestion  pulmonaire  aux  deux  bases.  Pas 
d'albumine  dans  tes  urines.  En  présence  des  signes  précédemment 
çxposés.  on  porte  le  diagnostic  de  cancer  de  l'intestin  à  localisation 
indéterminée,  avec  réaction  péritonéale  sans  grande  ascite  et  propa- 
gation du  cancer  au  sac  herniaire  de  la  hernie  droite  et  aux  2  gan- 
SlioDs  voisins  de  l'orifice  inguinal  de  cliaque  cAté. 

Le  4.  Oo  donne  à  la  malade  un  lavement  qui  ne  fait  que  peu  d'effet, 
et  ensuite  un  purgatif  (huile  de  ricin)  qui  donne  lieu  à  des  selles  très 
ïboDdantes.  La  malade  est  très  fatiguée  à  la  suite.  Les  coliques  per- 
^tent  ainsi  que  le  météorisme. 
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Le  5.  A  ta  visite,  ta  malade  est  très  faible,  elle  se  plaint  de  coli- 
ques, elle  a  eu  des  vomissements  plus  abondants  ;  le  ventre  est  plus 
douloureux,  aussi  ne  persistn-t-on  pas  dans  un  examen  de  l'abdomen. 

Le  6.  A  3  heures  du  matin,  la  malade  meurt  sans  avoir  présenté 
sac  un  nouveau  signe. 

Autopsie, leTavril.— Le  cadavre  est  dans  un  état  de  décomposition 
très  marqué.  A  l'ouverture  du  pâritoine.  il  s'échappe  des  gaz  Téiides 
d'odeur  intestinale,  et  on  trouve  dans  la  cavité  de  la  séreuse,  environ 
3  litres  d'un  liquide  jaune,  fécaloïde,  ou  nagent  des  grumeaux  jaunes. 
Le  grand  épiploon  (rés  épaissi  est  bourré  de  noyaux  cancéreux  ;  son 
extrémité  inrërieui-e  gauche  se  dirige  vers  l'oririce  inguinal  du  même 
due,  dans  lequel  il  pénètre.  Les  anses  intestinales  en  de  nombreax 
points  sont  agglutinées  et  recouvertes  de  masses  cancéreuses  sous- 
péritooéales  de  volume  variable,  atteignant  en  de  nombreux  points  ce- 
lui d'une  gi'osse  noisette.  Lu  mésentère  est  rempli  de  nodules  cancé- 
reux, formant  des  traînées  allant  de  l'intestin  aux  ganglioas  qui 
eux-mêmes  sont  très  augmentes  de  volume. 

L'inteslin  grêle  est  exlréraemenl  distendu.  A  l'ouverture  du  ca- 
davre,on  aperçoit  dans  le  liane  gauche  un  paquet  d'anses  inte&tînales 
rouges, congestionnées.  Une  d'elles  perle  une  perforation  allonge  dans 
le  sens  perpendiculaire  i  la  direction  de  l'inteslin.  Cette  perforatiou, 
après  la  section  du  segment  d'intestin  qui  la  renferme,  se  présente 
sous  la  forme  d'une  dcchirure  allongée.  En  un  point  la  perforalioD 
complète  atteint  la  muQueuse  ;  l'orilice  a  les  dimensions  d  une  grosse 
lentille.  Dans  le  reste  Je  son  étendue,  la  muqueuse  n'est  pas  atteinte, 
tandis  que  le  péritoine  est  déchiré,  el  que  la  tunique  musculaire  est 
comme  étirée  et  présente  de  place  en  place  des  faisceaux  de  libres 
persistants.  Celte  perforation  siège  à  2  mètres  environ  au-dessous  du 
pylore. 

Dans  la  hernie  inguinale  droile.  on  trouve  une  anse  de  l'inles- 
Un  grêle,  distante  du  cxcum  de  6  à  8  centimètres.  Cette  hernie  est 
entourée  d'un  tit^u  lardacé,  1res  diflirile  à  disséquer.  Le  sac  de  la 
hernie  est  rempli  d'un  liquide  semblable  à  celui  trouvé  dans  le  péri- 
toine. L'anse  herniée  très  congestionnée  e.st  recouverte  de  nodules 
cancéreux  :  il  en  est  de  même  de  la  surface  interne  du  sac.  La  sur- 
face externe  de  ce  sac  est  en  rapport  a  son  côté  externe,  avec  un  gan- 
glion cancéreux  du  volume  d'un  très  gros  marron.  Dans  la  hernie 
inguinale  gauche,  il  existe  une  portion  du  grand  épiploon,  chargée 
de  granulations  cancéreuses,  et  en  rapport  avec  un  gros  ganglion  (du 
volume  d'une  grosse  noix|  en  dégénérescence  cancéreuse  comme  ce- 
lui du  cèié  droit.  Au  niveau  du  bord  suoérieur  de  l'utérus,  auquel  il 
adhère,  on  trouve  une  portion  de  l'S  iliaque  repliée  en  anses  très 
serrées  et  envahie  par  le  processus  cancéreux.  Cette  portion  est  com- 

Slètement  entourée  par  de  la  péritonite  cancéreuse  ;  les  parois  sont 
ures,  le  canal  intestinal  est  réduit  de  volume.  Ce  point  siège  à  envi- 
ron 6  centimètres  au-dessus  de  l'origine  du  rectum.  Ce  dernier  n'est 
pas  envahi  par  le  cancer. 

Nous  sectionnons,  en  présence  de  la  Société  anatomique,  ces  dilTé- 
rentes  portions  d'intestin,  et  nous  trouvons  le  calibre  de  l'intestin  ré- 
duit de  volume  au  niveau  de  la  hernie  droite,  el  au  niveau  de  la  par- 
tie atteinte  de  l'S  iliaque.  Les  parois  de  l'inlestio  en  ces  points  sont 
bourrées  de  noyaux  cancéreux;  mais  nous  ne  pouvons  trouver  aucune 
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ulcération  de  la  raaqueuse.  Le  gros  intestin  cdDtieot  dans  toute  son 
étendue,  des  maliéres  fécales  jaunes,  de  mi- mol  les. 

L'estomac  esl  très  dilalé,  il  présente  des  noyaux  cancéreux  dans 
les  épïploons  qui  i'avoisinenl.  La  muqueuse  semble  normale.  Le  foie 
complètemeuC  uulrétlé,  semlile  indemne  de  noyaux  cancéreux  dans 
sou  intérieur.  A  la  surface  seulement  sous  le  périioioe  an  trouve 
quelques  petits  nodules.  La  face  inlérieiire  du  diaphragme  est  recou- 
verte dtj  noyaux  cancéreux.  La  vésicule  biliaire  contient  quelques 
calculs  assez  volumineux.  Rien  du  câté  des  reins  et  de  la  rate.  Les 
deux  poumons  pressentent  de  la  congestion  des  hases,  et  des  adhé- 
rences pleurales.  Cceur,  rien  d'anormal.  Tous  Ips  lymphatiques  et 
ganglions  lymphatii^ucs  préverlébraux,  dans  l'abdomen  et  le  thorax, 
ont  subi,  à  des  degrés  divers,  la  dégénéresceoce  cancéreuse. 

Réflexions.  —  Ce  qui  nous  semble  devoir  être  nolé  plus 
irtîculièrement  danscette  observation,  ce  sont  :  1°  la  mar- 
ie insidieuse  du  cancer;  2°  l'absence  totale  d'hémorrha^es, 
cpliquée  par  l'absence  d'ulcérations  de  la  muqueuse  intes- 
nale  ;  3'  l'absence  de  propagation  du  cancer  par  les  vais- 
jaux  saijguins,  par  exemple  au  foie; et  au  contraire  la  pro- 
agation  par  les  lymphatiques  dans  toute  l'éleadue  du  péri- 
line.  EnQn,  nous  pensoDS  que  le  cancer  aura  débuté  par 
5  iliaque,  et  se  sera  élendu  ensuite  dans  les  autres  points  ; 
ous  émettons  cette  opinion,  en  raison  de  la  plus  grande  fré- 
,uence  du  début  du  cancer  au  niveau  des  extrémités  du 
ube  digestif. 


LipomeB  de  la  paroi  anUrienre  dn  thorax, 

par  M.  RoDniauEz. 

La  tumeur  qne  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  auatomique 
I  été  enlevée  â  une  malade  du  service  de  M .  Théophile  Anger.  Celle 
malade  portait  au-dessous  de  chaque  sein,  une  tumeur  oblongue.  Cha- 
cune de  ces  tumeurs  présentait  les  mêmes  caractères  cliniaues,  mab 
elles  étaient  d'inégal  volume.  La  tumeur  droite  dont  le  volume  était 
l)eaucoup  plus  considérable  est  celle  que  je  mets  sous  vos  yeux, 

A  l'examen,  à  l'hâpital  on  trouvait  les  symptômes  suivants,  symp- 
tômes qui  remontaient  à  deux  ans  et  qui  se  sont  accrus  sans  douleur 
depuis  lors  : 

1°  A  droite,  au-dessous  du  sein,  tumeur  allongée  obliquement  pré- 
sentant le  volume  de  deux  poings.  Par  la  palpation  ou  trouvait  uno 
masse,  demi-molle,  pâteuse,  présentant  la  crt'pilation  caractéristique 
liu  lipome;  on  sentait  également  que  la  tumeur  était  diffuse  et  secon- 
liauait  sans  ligue  de  démarcation  avec  les  tissus  voisins. 

2°  A  gauche,  on  trouvait  une  deuxième  lumeur  symélriuuemenl 
placée,  présentant  les  mêmes  signes,  mais  de  volume  plus  fainle.  Par 
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;Uc  ilisposilion  et  de  celte  situation,  il  résultait  que  la  malade 
avoir  quatre  seins,  deux  de  chaque  cAté  et  superposés. 
jnostic  de  lipome  double  ayant  été  Tait,  M.  Tuflier  pratiqua 
ion  de  la  tumeur  droite.  luciâion  parallèle  au  grand  axe  de 
'.  Au-dessous  de  la  peau,  on  tomba  sur  la  tumeur  qui  ne 
;  aucun  encapsulement  et  il  Tallut  alors  opérer  comme  pour 
irs  malignes  et  en  suivant  le  plus  possible  la  périphérie  de 
'.  On  s'aperçut  ainsi  que  le  lipome  s'insinuait  dans  l'épaisseur 
sein  et  il  fallut  pour  l'enlever  complètement  couper  avec  lui 
acini  glandulaires.  Vers  sa  partie  proronde,  la  tumeur  adbé- 
neut  à  raponèvi'ose  du  grand  pectoral,  qu'il  Tallut  également 
ur  l'extirpation.  La  partie  la  plus  intéressante  de  celle  opé- 
que  de  l'extrémité  interne  de  la  tumeur,  partait  un»  bande 
se,  qui  passait  au-devant  de  la  partie  inl'érieure  du  sternum 
ejoiodre  la  tumeur  gauche. 

N  DE  LA  TUMEUR.  ~  Grappe  formée  de  deux  parties  :  une 
iilrale  représentée  par  des  tractuï  libreui  lâches  auxquels 
ndnesdcs  vésicules  graisseuses  de  volume  variable:  les  plus 
nt  la  dimension  d'un  grain  de  raisin  de  Malaga  ;  et  les  petites 
clément  sur  des  traetus  Tibreux  ont  la  grosseur  d'un  grain 
'is.  Le  poids  de  la  tumeur  est  de  403  gr. 
ation  eut  lieu  le  80  mars  ;  elle  n'orrasionna  aucun  accident 
imme  l'atteste  la  feuille  de  température  que  je  joins  à  celle 
nation  ;  les  fils  de  suture  furent  retirés  le  T  jour.  I.^  plaie 
é  par  première  intention, 
ade  est  sortie  aujourd'hui  de  l'hépilal. 


lement  interne  par  bride  avec  occlusion  intes- 
e  incomplète,  par  F.  Potier,  interne  des  hôpitaux. 

nmé  P...  (Lucien),  âgé  de  26  ans,  chauffeur  à  la  campa- 
Ouest,  entre  le  25  mars  1892,  salle  Bouley,  lit  n"  27,  dans 
de  M.  le  D'  Rigal.  hôpital  Necker. 

[nme  n'a  l'ait  aucune  maladie  antérieure,  et  n'a  aucun  anté- 
orbide  héiéditaire. 

di  21  mars,  quatre  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  il  a  été 
luement,  à  lu  heures  du  soir,  d'une  douleur  violente  dans  le 
[avait  travaillé  toute  la  journée  sans  avoir  rien  ressenti. 
El  nuit  des  coliques  violentes  se  produisent,  accompagnées  de 
lents  alimentaires.  Le  médecin  appelé  prescrit  une  potion 
,  des  cataplasmes  laudanisés,  un  purgatif. 
rcredi;  trois  selles  assez  abondante»  se  produisent,  selles 
ues. 

ii,  hoquet,  puis  vomissements  verditres,  mais  non  fécaloldes. 
:  commence  à  se  ballonner. 
lade  arrive  à  l'hâpital  le  vendredi.  11  se  plaint  de  douleurs 


laos  toute  la  région  abdominale.  Le  ventre  est  tendu,  un 
traits  du  visage  ne  sont  pas  tirés,  le  poul  '  ' 

■s  ne  sont  pas  refroidies   I)  y  a  du  hoquet 


°E 


coole  qu'il  n'a  pas  élé  à  la  selle  et  qu'il  n'a  pas 

l'avant -veille. 

ssi  qu'il  a  éprouvé  les  mêmes  symptômes  il  y  a 

s  symptfimes  ont  disparu  suhitcmeat  après  le  seul 

lilure  d'ambulance  à  l'hôpital  militaire. 

.  vomissemeats  bilieux  se  produisent. 

ure  des  mêmes  accidents,  le  peu  d'intensité  des 
symptômes  généraux,  alors  que  le  début  des  pliènomèncs  actuels 
datait  de  cinq  jours,  nous  font  opiner  |>our  le  diagnostic  de  pseudo- 
étranglement,  vraisemblablement  d'origine  nerveuse. 
Des  injections  de  morphine  sont  prescrites  ;  un  lavement  purgatif. 
Le  27  mars,  deux  jours  après  l'entrée  du  malade,  des  selles  liqui- 
des abondâmes  se  produiseni,  le  ventre  est  moins  ballonné,  les  vomis- 
sements sont  de  plus  en  plus  rares,  restant  toujours  bilieux,  l'état 
général  reste  bon.  Toutefois  le  hoquet  se  reproduit  de  temps  en 

Le  28.  Des  selles  liquides  moins  abondantes  sont  encore  obtenues 
après  lavement  purgatii'. 

Le  29.  Le  ballonnement  du  ventre  augmente,  les  selles  ne  se  repro- 
duiseut  plus,  les  vomissements  reparaissent.  On  pratique  le  lavement 
électrique. 

Dans  la  nuit  quelques  selles  liquides  se  produisent. 

Le  30  et  le  31.  Nouveaux  lavements  électriques,  lavage  de  l'esto- 
mac alin  de  provoquer  par  voix  réllexe  les  conlraclions  lolestioales. 

Quelques  selles  toujours  liquides  sont  encore  rendues. 

Mais  les  forces  du  malade  s'épuisent,  les  traits  du  visage  commen- 
cent à  être  grippés.  Par  moment  se  produit  un  peu  de  délire.  Le 
Ïiuls  reste  bon,  fort,  il  n'y  a  pas  de  refroidissement  des  extrémités. 
Dutefois,  du  2S  mars  au  1"  avril  on  constate  au  thermomètre  un 


1"  avril.  Même  phénomène,  sans  exagération  notable. 

La  marche  lente  des  symptômes,  le  calme  rclalir  du  malade,  la 
dureté  du  ventre,  le  peu  de  douleur  provoquée  par  la  pression  de  la 
paroi  abdominale  font  peni<er  que  l'on  a  affaire  à  une  péritonite 
évoluant  sourdemenL 

Le  visage  du  malade  commence  à  se  cyanoser,  la  respiration  est 
pluspéaible. 

Le  2.  M.  Lyot,  chef  do  clinique  de  M.  le  proresseur  Le  Denlu, 
appelé  à  voir  le  mala<le,  pense,  vu  la  lenteur  des  accidents,  qui  ont 
dehniéil  y  a  11  jours,  qu'on  se  trouve  en  présence  d'une  péntonite 
anonuale,  et  qu'en  tout  cas  les  phénomènes  généraux  soûl  mainte- 
naut  trop  graves  pour  qu'on  puisse  intenenir  avec  succès. 

Le  3.  La  dyspnée  augmente,  les  vomissements  sont  abondants, 
restent  toujours  bilieux  et  rouqueux,  le  délire  est  subcontinu. 

Le  4,  Le  malade  meurt,  14  jours  après  le  début  des  accidents. 

Autopsie.  —  Toutes  tes  ansrs  intestinales  sont  énormément  dis- 
lendiieB.  Leur  snrracc  est  injectée.  Il  y  a  par  places  des  adhérences 
que  l'on  peut  facilement  détruire,  entre  ies  anses  voisines.  Il  n'y  a 
ç»s  trace  de  péritonite  chronique.  Ou  voit  partir  de  la  paroi  abdomi- 
ule  antérieure,  sur  la  ligne  médiane,  à  six  centimètres  au-dessous  de 
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mateiix  aux  sommcis  et  le  long  des  bonis  aDlérinurs.  A  gauche,  il 
isle  une  congeslion  considérable;  a  la  coupe,  il  s'échappe  par  pres- 
in  un  liqnide  rouge  eL  simmeux  ;  pas  de  broncho- pneumonie,  pas 

pneumonie.  A  droile.  hépatisalion  rouge  du  lobe  moyen  et  sup^- 
:uri  celle  pneumonie  est  liniiiée  à  la  partie  inférieure  du  poumon, 
]t  le  lobe  inférieur  est  rouge  et  très  congestionné. 
Cœur.  Non  hyperlroptiié,  nu  peu  de  surcharge  graisseuse  à  la  face 

vcnlrieule.  Les  cavités  contiennent  du  sang  noir  en  assez  grande 
antilé,  pas  de  concrétions  librineuses.il  n'y  a  pas  d'altérations  valvu- 
res.  Les  valvules  sigmoitlcs  ont  conservé  toute  leur  souplesse, 
aorte  n'est  pas  athëromaleuse,  elle  possède  encore  toute  son  élas- 
ilé  ;  coronaires  perméables. 

Foie.  Poids.  1800  gr.  Les  vaisseaux  s  us- hépatique  s  sont  gorgés  de 
Dg  noir.  A  la  coupe,  aspect  normal,  pas  d'aspect  muscade,  pas 
ipparence  (graisseuse. 

Voies  biliaires  perméables  :  bile  en  faible  quantité,  coloration  nor- 
ile.  l'as  de  calculs  dans  la  vésicule. 

Reins.  Décoriication  facile,  un  peu  congestionnés.  Les  artères  qui 
'ment  la  vodte  artérielle  ne  sont  pas  épaissies. 
Rate  :  non  hypertrophiée,  résistante. 

Tube  digestij'.  Estomac  non  dilaté  vide,  intestins  normaux,  mésen- 
-e  chargé  de  graisse,  capsules  sus-rénales  trouvées  saines. 
Pancréas  kystique.  Presque  toute  la  glande  est  transformée  en 
stes  dont  l'ensemble  forme  une  tumeur  bosselée  de  la  grosseur  des 
ux  poings.  La  queue  seule  du  pancréi.s  n'a  pas  été  atteinte  par  la 
génerescence  liyslique.  C'est  aux  dépens  de  la  partie  moyenne  de 
rgane  que  les  kystes  semblent  s'être  développés.  Les  plus  volumi- 
ux  ont  le  volume  d'un  «euf  de  poule,  ceux-ci  sont  au  nombre  de 
i({  ou  six  :  entre  eux  se  trouvent  des  lobules  adipeux  et  de  pins 
tits  kystes,  dont  les  dimensions'  égalent  celtes  d'un  pois;  il  en  est 

plus  petits  encore  ;c'est  à  la  face  postérieure  de  la  tumeur  que  les 
is  petits  kystes  sont  en  plus  grand  nombre.  Toutesces  poches  sont 
ises  et  ne  communiiiuent  pas  les  unes  avec  les  autres. 
La  lëte  est  en  partie  intillrée  d'une  grande  quantité  de  graisse, il  y 
à  une  véritable  adipo-^e  de  cette  partie  de  la  glande.  Quelques  petiu 
sles  sont  noyés  au  milieu  de  cette  graisse.  Dans  d'autres  poinis,  le 
rcnchyme  est  transformé  en  un  tissu  aréolaire,  spongieux  et  résis- 
it  ;  cet  aspect  résulte  de  l'aggloméra  lion  d'un  nombre  inllni  de 
tites  cavités  dt;  formes  et  de  dimensions  variées,  le  même  aspect 
iste  aussi  à  l'exlrémilé  opposée  do  la  tumeur,  il  senihle  qu'au  centra 
ilcment  ces  cavités  se  soient  dilatées  et  y  aient  acquis  des  diineo- 
ns  relativement  considérables. 

L'orifice  du  canal  de  Wirsung  est  parfaitement  libi'e  ;  nous  avons 
ivi  ce  canal  aussi  loin  qu'il  nous  a  été  possible  de  le  faire  :  il  ne 
menait  aucun  calcul,  il  n'était  rétréci  en  aucun  peint. 
Chacun  des  kystes  contient  du  liquide  dont  la  coloration  varie  : 
ns  les  uns,  lit^uide  tout  à  fait  clair  et  transparent,  dans  les  autres 
nlenu  teinté  ayant  la  couleur  d'une  infusion  de  café  très  diluée. 
I  réaclion  du  liquide  est  franchement  alcaline,  il  contient  de  l'albn- 
ne  en  firande  quantité.  Nous  y  avons  trouvé  au  microscope  des 
bris  épithéliaux  et  quelques  cellules  lymphatiques. 
La  face  interne  des  plus  grandes  cavités  est  lisse  :  celle  des  petites 


1 

part 


ïinents  incomplels,  nulle   part 

it  contracté  aucune  adlit^rencc 
aiiverte  par  l'esiomac:  les  gan- 
sains. 

uile  microscopique  îles  poiuts 
<yail  débuter  la  transformation 
xilélicat,  des  régions  aréolaires 
Il  le  siège  de  kysles  nelteiuent 
du  la  paroi  ries  furands  kysi^s. 
flot  fxcliisivement  formées  ile 
lire  sphéiiques,  avec  un  noyau 
>s  des  autres,  séparêps  par  de 
ni  limitent  de  grands  groupes 
En  certains  ^ints.  ces  petites 
■l  à  drcouscrire  de  petits  es- 
d.'r,  pi'oyous-iious,  comme  les 
.  peu  à  peu  ces  cavités  s'agraa- 

apparence  arêolaireonl  moulré 
s  par  pression  réciproque.  Lei 
:s  cellules  rondes  réunies  sous 
'avées  de  tissu  coDJonciir  avec 
dernier  cas,  les  faisceaux  con- 
ux  couches  de  petitch  cellules 
sont  comblées  en  totalité  au  ea 
îï  régulières,  se  colorant  fjible- 
iissi  quelques  ilols  de  globules 

.>s  dimensions,  les  travées  sout 
!s  surtout  de  tissu  librenx  qui 
uIrs  sont  rares,  les  vaisseaux 
:s  travées  sont  tapissées  d'une 
Sur  lus  cou|)es  les  cavités  sont 
arois  essentiel  leinenl  ttbieuses, 


pouvé  dans  les  auteurs  au- 
de  noire  cas:  il  s'agissait 
e  poche  unique,  de  kysles 
pithétiomaleuse,  ou  d'une 
ig.  Nous  croyons  pouvoir 
kyslique  de  la  glande  pan- 
des  reins,  des  testicules,  de 

licalion  sur  une  endocar- 
épithéllale  type. 


15  avril  \ 
DE    M.   C( 


Pleurésie  droite  avec  épanchemem 
jours  après  une  seconde  thoracen 
gnë.  Rétrécissement  extrême  de 
coronaire  gauche,  par  M.  Letulle. 

Une  Tcinmi^  <le  41  ans  enti-c  dans  mon  : 
Antoine,  le  17  mars  1892,  dans  un  i^lat  de  < 
esl  cyanosêe,  le  pouls  peiii  et  misérable 
eittëmiiés  sont  froides,  mais  nullement  ced^ 
La  malade  raconte  qu'elle  a  été  soignée 
pour  une  maladie  de  cœur.  C'est  i  cet  orgai 
altenlioa,  on  ne  trouve  qu'un  léger  souille 
bruit,  mais  insufllsant  pour  expliquer  IVnse 
cadre  mal  avec  l'hypotticse  d'un  étal  asysK 
da  thorax  fait  soupçonner  l'existence  d'un 
eàlé.  droit,  épanchemeni  qui  ne  se  révèle  qi 
accusée  dans  presque  toute  la  hauteur  du  do 
vaguement  égophone  de  la  voix  au  niveau  d< 
A  tout  hasard,  on  pratique  la  thoracenlèse 
Tetire  1,400  grammes  d'un  liquide  peu  li 
assez  grande  quantité  de  alobules  rouges  bl 
lioD  produit  un  soulagement  immédiat  el  pe 
êtreest  ( .on s id érable. 

Le  20  mars  l'oppression  reparaît.  La  mal 
dans  les  membres  inférieurs  et  d'une  sensati 
niveau  des  jambes.  L'épanchement  se  repro 
in  est  obligé  de  pratiquer  une  seconde  Ihoi 
à  I,2i)0  grammes  d'un  même  liquide  sëro-sa 
grandement  soulagée  pendant  les  deux  jo 
Duit  du  2*  au  25,  elle  est  prise  brusquemen 
auxquels  elle  succombe  à  B  heures  du  matin 
Autopsie.  —  On  trouve  une  plèvre  dn 
fausses  membranes  peu  adhérentes;  léger 
^aïoire  dans  la  plèvre  gauche;  la  base  des  i 
oent  camisée;  les  vais>>eaux  pulmonaires 
ieunent  pas  de  caillots.  Mn  petit  nodule  H 
lU  sommet  du  poumon  droit  et  les  ganglions 
K  sont  pas  très  volumineux. 

Le  cœur  est  gros,  le  ventricule  gauche  n 
les  valvules  sigmoïdeslaortiquc  s  sont  épaiss 
finies.  La  crosse  de  I  aorte,  dans  toute  soi 
lisions  inflammatoires  qui  se  prolongent  d 
liescendante  et  se  caractérisent  par  des  pla< 
qoelifues-uns  même  opalescents,  maisu'ayan 
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roDiateuse.  Cette  aortite  » 
LDis,  est  surtout  accusée 
irtère  coronaire  gauche 
(laques  gélalmiformes,  qu 
nétranl  par  le  tronc  de  \'i 
la  structure  du  myocar 
dérables  qui  donoent  au  i 
;auche  est  mauirestemenl 
urtDut  vers  la  painteet  1 
!s  semblent  ramollies,  f] 
>ilier  antérieur  de  ta  valvi 
il  est  d'une  teinte  violacé 
pe  transversale,  le  muscli 
IX  couches  très  distinctes: 
issu  est  de  couleur  Teuil 
le;  l'autre,  interne,  qui  ( 
■M  de  placards  apoplectiq 

stolagitjue  de  ce  cneur  co 
à  première  vue.  En  elTe 
r  du  ventricule  gauche,  on 
maie,  au  niveau  de  laque 
ement  un  peu  plus  gran 
ouche  interni>,  c'est- à- di 
:he,  le  plus  grand  nomb 
rophie  progressive;  atrop 
des  vaisseaux  sanguins  ; 
lultiples  et  varient  depui 
B  la  fibre  jusqu'à  la  liq\ 
|ues. 

ction,  en  particulier,  est 
'e  de  la  fibre  musculaire 
lut  de  ne  laisser  intacte  q 
les  primitives  constituant 
U  (le  rencontrer,  sur  la  ci 
:  noyau  central  absolumc 
uoles  ;  ce  noyau  est  sou 
né.  anguleux  ou  mflriroi 
globuipux.  comme  œdén 
nt  A  la  minime  réaction  < 
met  d'affirmer  la  marche 

tion  des  cellules  musculaii 
leut  conclure,  des  détails 
I  joue  qu'un  rAle  minime 
de  a  succombé  à  des  lé: 
i^elles  que  produirait  la  ti) 
ie. 


r^' 
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Note  sur  la  présence  de  corpuscules  de  Pacini  dans  la 
niu<iueuse  anale  de  l'honune,  par  A.  Pilliet  (1). 

Les  corps  de  Pacini- Vater  ont  été  signalés  dans  le  tissu 
conjonctif,  surtout  aux  mains  et  aux  pieds,  au  pourtour  des 
articulations,  dans  les  os,  où  ils  accompagnent  parfois  les 
artères,  dans  le  péritoine,  ce  qui  est  constant  chez  les  jeunes 
chats,  et  se  rencontrent  aussi  dans  Tespèce  humaine,  comme 
le  montre  une  observation  ancienne  de  M.  le  professeur 
Cornil.  On  les  trouve  aussi,  mais  de  petit  volume,  dans  la 
muqueuse  des  organes  génitaux,  surtout  chez  la  femme  où  ils 
sont  disposés  d'une  façon  à  peu  près  constante  au  voisi- 
nage des  corps  caverneux  du  clitoris,  sur  les  côtés  et  un  peu 
en  arrière  de  ces  derniers. 

Sur  les  pièces  que  je  soumets  à  Texamen  de  la  S^^ciélé,  on 
peut  constater  leur  présence  dans  la  muqueuse  anale.  Il  s^agit 
d*un  fragment  de  cette  muqueuse  enlevé  par  mon  excellent  et 
distingué  collègue,  M.  Hartmann,  pour  une  ulcération  tuber- 
culeuse de  Tanus.M.  Hartmann  se  proposant  d'étudier  spécia- 
lement le  sujet  a  bien  voulu  me  conHer  quelques  pièces  enle- 
vées ainsi, sur  le  vivant,  et  Qxéesà  Talcool  le  plus  rapidement 
possible.  C'est  dire  que  les  conditions  de  conservation  des  tis- 
sus étaient  très  suffisantes.  Après  coupe  et  coloration,  dans  le 
cas  dont  je  parle,  les  préparations  ont  montré,  indépendam- 
ment d'une  infiltration  tuberculeuse  circonscrite,  limitée  au 
derme,  des  corps  de  Pacini  abondants  et  bien  développés  dans 
le  chorion  sain  de  la  muqueuse,  et  même  plus  profondément. 
Leur  topographie  est  assez  facile  à  déterminer.  Ils  sont  situés 
au-dessous  du  derme,  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  qui  le  dou- 
ble. Les  ûbres  du  sphincter  lisse  arrivant  jusqu'au  contact  de 
ce  derme,  par  faisceaux  éparpillés  dans  le  tissu  conjonctif, 
entouraient  naturellement  nos  corpuscules,  mais  le  contact 
n'est  que  médiat.  Sur  une  coupe  on  rencontre  un  bouquet  de 
trois  corpuscules  de  Pacini  situé  juste  à  la  limite  des  deux 
sphincters,  entre  les  fibres  lisses  et  les  fibres  striées.  Pourtant 
ce  ne  sont  pas  des  corps  neuro-musculaires ,  ils  ne  conlien- 
nent  pas  d'éléments  situés  dans  leur  centre,  où  Ton  distingue 
fort  bien,  sur  les  coupes,  le  filament  central  isolé  au  milieu  de 
sa  masse  granuleuse  qu'entourent  des  couches  concentriques 

il)  On  sait  que  ces  corps  étudiés  histologiquement  par  Pari  ni  (*jï  183G 
avaient  été  déjà  signalés  par  l'anatomiste  Vater  en  1741. 
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aires  de  plus  en  plue  larges  eL  de  plus  en  plue  épais&es. 
l'autres  coupes  on  rencontre  des  corpuscules  isolés.  Ils 
lus  volumineux,  eL  toujours  située  dans  le  lissu  cellu- 
che  qui  englobe  lesdifTérenls  plans  des  Sbres  musculai- 
res. Ils  répondent  bien  à  la  muqueuse  anale  et  non  à  la 
qui  est  en  conlacl  avec  les  muscles  striés,  ni  à  la  mu- 
!  rectale  qui  n'a  pas  été  enlevée  sur  la  pièce.  Autour 

corpuscules  se  voient  des  filets  nerveux  ondulés,  par 
lu  séjour  de  la  pièce  dans  ralcool.  Us  accompag'nent 
éral  les  arlérioles.  Us  sont  irës  abondants,  chacun 
ist  fort  large  et  contient  une  grande  proportion  de 

sans  myéline. 

it  donc  établi  par  cette  observation  que  l'on  peut  ren- 
r  des  corps  de  Pacini-Vater  en  assez  grand  nombre 
1  muqueuse  anale.  Les  physiologistes  attribuent  à  ces 
la  réceplivilé  des  sensations  de  poids  ou  do  pression, 
gequc  nous  leur  signalons  ici  n'a  rien  qui  puisse  con- 
I  cette  hypolbèse,  la  sensation  de  pression  jouanl 
lement  son  râle  dans  le  point  de  départ  des  réflexes 
îsulte  la  dérêcation. 

s  avons  eu  l'occasion  d'examiner  hislologiqnemeDt 
un  certain  nombre  de  fois  sans  rencontrer  ces  corpus- 

nous  savons  seulement  que  les  terminaisons  nerveuses 
;ues,  les  corpuscules  de  Herbst,  qui  présentent  les 
i  couches  lamellaires  concentriques,  mais  sont  beau- 
>tus  petits,  se  rencontrent  en  abondance  au  niveau  de 
,  au  point  d'union  delà  peau  avec  la  muqueuse  cloacale, 
isous  de  la  bourse  de  Fabricius,  chez  certains  oiseaux, 
autre  le  canard.  Peut-être  sont-ils  là  en  rapport  avec 
de  la  ponte,  mais  ces  hypothèses  sont  actuellement 
siblcs  à  vérifier. 


sur  la  desquamation  sébacée  dans  l'épithéUmn 
du  scrotum,  par  A,  Pjlliet. 

sait  que  la  sécrétion  d'un  enduit  gras  à  la  surracode 
lU  se  fait  par  l'intermédiaire  des  glandes  sébacées, 
ne  sont  que  des  dépressions  en  doigt  do  gant,  à  peine 
ées  de  l'épidermo,  et  l'on  peut  dire  que  c'est  une  des 
i  de  glandes  les  plus  simples  et  les  plus  rudimentaires. 
même  facile  de  retrouver  dans  leur  épaisseur  des  &é- 
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ments  de  l'épiderme  entraînés  et  n'ayant  subi  aucune  diffé- 
renciation, tels  que  les  cellules  à  éléidine  qui  subsistent  dans 
la  charpente  de  ïa  glande,  coname  l'a  montré  M.  Renaut,  de 
Lyon,  et  les  cellules  pigmentées  de  Tépithélium  cutané  des 
animaux  à  peau  brune,  comme  il  ressort  des  recherches  de 
M.  Hermann^de  Lille. 

Puisque  les  cellules  des  glandes  sébacées  sont  des  élé- 
ments épidermiques,  peu  différenciés,  il  doit  ôtre  possible 
de  retrouver  dans  l'épiderme  même  des  cellules  chargées 
de  graisse.  Et,  en  effet,  le  professeur  Ranvier  a  montré  que 
par  l'action  de  l'acide  osmique,  une  portion  des  couches  épi- 
dermiques  répondant  au  stratum  granulosum  et  à  la  partie 
la  plus  profonde  du  stratum  lucidum  se  colorait  fortement  en 
noir  par  l'acide  osmique.  Cette  couche  noire  ne  présente 
pourtant  pas  d'amas  graisseux  bien  évidents  dans  les  cellu- 
les, la  graisse  y  est  infiltrée  d'une  façon  discrèle.  C'est  celle* 
là  même  qui  fournit  le  centre  des  invaginations  épidermi- 
ques  d'où  résultent  les  glandes  sébacées,  ce  qui  nous  explique 
qu'on  retrouve  dans  ces  glandes  l'élcidine  qui  est  la  carac- 
téristique du  stratum  granulosum  chez  l'homme  et  la  plu- 
part des  mammifères  (1).  La  couche  cornée  prend  aussi  dans 
ces  cas  une  coloration  noire  et  elle  est  séparée  do  la  précé- 
dente par  une  zone  claire  correspondant  à  la  plus  grande 
partie  du  stratum  lucidum,  et  dans  laquelle,  suivant  lexpres- 
sion  du  professeur  Ranvier,  la  graisse  est  Zaruc^e.  Ces  prélimi- 
naires étant  posés,  le  petit  fait  que  nous  voulons  exposer  sera 
facilement  compris.  Il  s'agit  d'une  surcharge  graisseuse 
visible,  grâce  à  l'accumulation  de  la  graisse  dans  les  cel- 
lules du  corps  de  Malpighi  qui  ne  se  fait  pas  dans  une  invo- 
lution  épidermique,  mais  en  nappe  sur  une  surface  cutanée 
étendue,  dans  la  peau  du  scrotum  recueillie  tout  à  fait  saine 
sur  un  adulte,  et  ne  présentant  au  microscope  aucune  lésion 
àQ  la  peau  ni  du  plan  papillaire. 

Sur  les  coupes  de  cette  peau  prise  au  fond  du  scrotum,  on 
constate  de  place  en  place  des  amas  de  cellules  volumi- 
neuses qui  occupent  les  dépressions  normales  de  la  peau. 
Ils  paraissent  d'abord  isolés,  mais  on  s'aperçoit  à  un  exa- 

(1)  Nous  avoDB  eu  roccasion  de  constater  que  l'éléidine  manque  chez 
<l«slqQe8  animaux  supérieurs  qui  ne  sont  point  d'ailleurs  des  mammi- 
ftres  au  B«ns  littéral  du  mot,  c'est  ainsi  qu'on  ne  la  retrouve  pas  sur  les 
P^tes  palmées  de  Tomithorynque. 
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luoti  l'IutiaUeDlif  qu'ils  représentent  les  recI 
ii(i|>^'ti  à  peu  près  continue  de  cellules  présent 

Si  l'on  étudie  l'un  de  ces  amas  on  constate 
loi  million  cellulairedébute  au  niveau  du  slratui 
Lon  ituyauxsonl  entourés  de  vacuoles  claires  c 
nciiL  au  point  de  donner  par  place  uneapparei 
à  la  cellule  ;  mais  au  pourtour  de  ces  vacuoles, 
)>lusma  restant,  apparaissent  des  grains  réfrin 
!iou\.  Ils  remplissent  bientôt  la  cellule,  mai 
celle  évolution  ils  présentent  un  certain  non 
Au  début  l'amas  granulo-g^raisseux  ne  Torn» 
circonscrite  dans  le  cytoptasma,  puis  cette  tai 
circonscrit  le  noyau  entouré  de  sa  vacuole  et 
pectcaliciforme  que  nous  avons  mentionné,  q 
entouré  d'un  mince  croissant  protoplasmique 
l'un  des  pôles  de  l'élément;  en  général,  du  ( 
profonds.  Souvent  l'évolution  se  fait  trop  ra] 
que  ce  stade  se  puisse  observer,  et  le  noyau  r 
punctiforme  au  centre  de  l'élément  distendu 
tout  semblable  à  une  cellule  sébacée. 

Pourtant  ta  suite  de  l'évolution  n'est  pas 
rencontre  dans  les  cellules;  le  processus  de  k^ 
l'épiderme  se  poursuit  indépendamment  de 
{graisseuse,  et  les  éléments  qui  nous  occup 
arrivent  au  niveau  de  la  couche  cornée,  s'aplat 
gent,  leur  centre  reste  toujours  graisseux,  ti 
phérie  se  kératinise,  s'épaissit  et  forme  des  I 
t^enLesel  (lbroïdes,parfois  énormes,  circonscri 
remplies  de  graisse.  Dans  les  points  où  les  c 
leuses  sont  peu  abondantes,  elles  forment  dCE 
nentavec  des  lits  de  cellules  cornées  normale 

Il  en  résulte  une  couche  cornée  d'un  aspet 
ticulier,  très  épaisse  par  places,  mais  paraiss 
avec  la  plus  grande  facilité. 

On  peut  interpréter  ces  détails  de  la  fagon  s 
cette  région  du  scrotum,  le  fond,  qui  eel  dépc 
très  pauvre  en  glandes  sébacées,  à  peu  près 
glandes  sudoripares,  la  desquamation  épitt 
comme  la  physiologie  nous  l'apprend,  avec  uc 
ne  se  retrouve  peut-être  sur  aucun  point 
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icîel  semble  alors  avoir  augmenté  sa  sur- 
et se  comporte  dans  notre  cas  comme  une 
véritable  glande  sébacée  étalée  en  surface.  En  effet,  nous 
avons  dit  que  les  cellules,  ainsi  transformées,  formaient  une 
couche  continue  au  niveau  du  slralum  lucidum. 

Pourtant,  il  ne  doit  pas  s'agir  là  d'un  cas  très  général,  car 
la  peau  du  nouveau-né  où  la  graisse  est  si  abondante  et  la 
desquamation  sébacée  si  caractéristique,  ne  montre  pas  de 
ces  cellules  remplies  de  grains  graisseux  apparents  sans 
acide  osmique,  qu'on  l'examine  è  la  paume  des  mains,  à  la 
plante  des  pieds,  sur  le  tronc  el  les  membres,  et  même  sur  le 
scrotum,  on  verra  toujours  le  reflet  verdàlre  de  la  grnisse 
apparaître  dans  La  couche  cornée,  et  non  dans  la  coucbe 
profonde  qui  Gxe  l'osmium,  comme  l'a  montré  le  profes- 
seur Ranvier,  et  qui  est  le  point  de  départ  de  l'évolution 
graisseuse  dans  notre  cas.  L'examen  de  trois  autres  scrotums 
d'adultes  ne  nous  a  pas  non  plus  montré  de  cellules  épider- 
miques  chargées  de  graisse  apparente,  dans  les  couches 
profondes  de  l'épithélium. 

Hota    sur  l'anatomie  de  réobanonire   coracoïdienne, 
par  M.  Paul  Delbet,  interne  des  hApiiauN. 

L'échancrure  coracoïdienne,  siluée  à  la  partie  exlurne  du 
bord  supérieur  do  l'omoplate,  en  dedans  de  la  base  de  l'apo- 
physe coracoïde  est  transformée  en  tissu  par  un  ligament.  Le 
ligament,  dit  le  professeur  Sappey,  est  étendu  de  la  partie 
supérieure  et  postérieure  de  l'écbancrure  coracoïdienne  à  la 
base  de  l'apophyse  coracoïde.  Il  est  aplati,  mince,  plus  étroit 
à  sa  partie  médiane  qu'aux  extrémités.  L'ouverture  qu'il  cir- 
conscrit donne  passage  au  nerf  sus-scapulaire.  L'artère  qui 
lui  était  primitivement  accolée  s'en  sépare  au  niveau  du  liga- 
ment coracoïdien  pour  passer  au-dessus  du  ligament  et 
rejoindre  au  delà  le  tronc  nerveux. 

Les  auteurs  classiques,  Van  Kemper,  Cloquet,  Cniveiihier 
dsDs  ses  diverses  éditions,  Beaunis  el  Bouchard,  tlyrtl, 
Testut,  donnent  une  description  analogue. 

Si  l'on  se  reporte  à  la  description  des  vaisseaux  el  nerfs 
siiB-scapulaires.  la  même  disposition  est  reproduite.  Le  nerf 
passe  dans  l'écbancrure,  accompagné  quelquefois,  mais  rare- 
ment, par  l'artère.  Quant  aux  veines,  les  auteurs  qui  en 
parlent,  Sappey,  Cruveilhier,  Beaunis  et  Bouchard  leur  font 
suivre  le  trajet  des  artères. 
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D'après  Cloque),  le  ligament  serait  que 
mais  celle  disposition  serait  inconstante. 

Henle(.4na(.<iescrip(»tie,  ligaments  propn 
«iécrit  comme  normaux  deux  ligaments.  De 
entre  les  deux  ligaments  une  fente  horizonli 
passe  lenerrsus-scapulaire,  sous  le  ligamen 
lui  et  l'os,  un  ori&ce  puis  une  veinule.  Au: 
Clés  aux  ncrfri  et  aux  vaisseaux,  il  ne  revip 
disposition. 

Les  divergences  existant  entre  ces  diver 
engagé  à  faire  quelques  dissections  de  l'i 
recherches  ont  porté  sur  quinze  omoplates. 

Un  trouve  toujours  è  la  partie  supérieure 
un  ligamenl  coracoïdien.  Ce  ligament  est  te 
professeur  Sappey  ;  il  est  solide,  résistant, 
véritable  trousseau  fibreux. 

L'échancrupe  sous-jacente  est  divisée  q 
non  d'une  façon  constante  par  une  bandt 
Cette  bandelette  transversale,  comme  le  ligan 
est  légèrement  oblique  en  bas  et  en  dedans 
ment  coracoïdinn  proprement  dit,  par  sa  li 
ceur.  Elle  est  située  sur  un  plan  antérieur  i 
paraît  formée  par  les  fibres  devenues  tem 
densées  du  muscle  sous-scapulaîre  qui  à  ce 
l'échancrure.  Elle  semble  exister  quatre  foii 
limite  et  ses  connexions  avec  le  sous-scapu 
découverte  assez  diflicile. 

C'est  dans  l'échancrure  que  passe  le  nerf  : 
La  partie  inférieure  de  celte  échancrure  est 
veine,  qui  établit  une  communication  entre 
fosse  sous-scapulaireet  delà  fosse  sous-épi 

Quand  le  ligament  accessoire  manque,  il 
et  la  partie  inférieure  de  l'échancrure  des  ^ 
mineuses.  Quant  à  l'artère,  elle  passe  avec  ui 
susdu  ligament  coracoïdien  proprement  dit. 

Cette  disposition  a  une  certaine  importanc 
Quand  l'omoplate  s'élève,  le  nerf  sous-scapu 
par  le  bord  osseux  de  l'échancrure  ;  le  ligan 
accessoire  quand  il  existe,  les  veines  quai 
forment  un  coussinet  qui  protège  le  tissu  n 
chent  sa  compression. 
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ui  prolëge  le  tissu  nerveux  et  em- 

Absence  congénitale  du  rein  droit.  MaUormatton  de 
l'uretère  correspondant,  par  M.  Ernest  Auscmkr,  interne 
I         des  hôpitaux. 

J'ai  riioaneur  de  présenter  à  la  Société  cette  pièce  provenant  d'un 
[  enfant  mâle,  âgé  de  18  mois,  mort  âu  troisiËme  jour  d'une  rougeole 
I      dans  le  service  de  M.  le  D'  Hulinel. 

A  l'autopsie  de  cet  ciiraut,  j'ai  été  étonné  de  ne  pas  trouver  le  rein 
droit  à  sa  place  habituelle  dans  la  fosse  lombaire. 

Le  rein  gauche  était  très  développé  et  présentait  des  rapports  Dor- 
maux. 
3es  dimensions  sont  les  suivanlei  : 

Longueur 12  centim. 

Largeur 4  centim.  6. 

Epaisseur 4  centim.  2. 

Bon  poids  est  de  80  grammes. 

La  surface  extérieure  n'en  est  pas  lobée,  comme  il  arrive  si  souvent 
cbez  les  jeunes  eafants.  On  compte  9  pyramides  de  Malpighi  et  au- 
tant de  papilles.  La  disposition  du  bassinet  et  des  vaisseaux  ainsi  qoe 
les  rapports  de  ces  organes  i'OQt  normaux. 

L'uretère  gauche  a  une  longueur  de  12  centimètres;  sa  laideur  est 
notablement  plus  considérable  que  d'habitude. 

Les  capsules  surrénales  sont  également  et  normalement  développées 
des  deux  côtés. 

En  ouvrant  l'aorte,  il  est  facile  de  voiries  orifices  de  l'artère  rénale 
gauche  et  de.4  artères  capsulaires  moyeaoes  droite  et  gauche.  Mais  le 
pertuis  d'abouchement  de  l'artère  rénale  droite  est  telleraenl  petit  qu'il 
DDus  avait  d'abord  totalement  échappé  ;  ce  n'est  qu'à  un  examen 
attentif  i  la  loupe  et  eu  étalant  l'aorte  tendue  qu'il  nous  a  été  possible 
de  l'apercevoir. 

Cette  petite  artériole  rénale  droite  passe  en  arriére  de  la  veine  cave 
ÎDCérieure  et  aboutit  au  bile  d'un  organe  très  aplati,  de  la  grandeor 
d'un  haricot,  qui  représente  le  rein  droit. 

Les  dimensions  de  cet  organe  rudimentaire  sont  les  suivantes  : 

Longueur 2  centim.  4. 

Largeur 1  centim.  3. 

Epaisseur 4  millim. 

Son  poids  est  de  moins  d'un  gramme  (exactement  0  gr.  86  centigr.J. 

Sacouleur  est  blanche,  en  sorte  qu'on  le  prendrait  volontiers  soit 
jKHir  uu  ganglion  lymphatique,  soit  pour  un  gros  ganglion  nerveux, 
'^rnne  coupe,  on  voit  quelques  alvéoles  remplis  d'une  substance 
niloîde  ou  muqueuse. 

Ce  rein  rudimentaire  est  appliqué  surla  fosse  lombaire  par  le  fascia 
•érilonéal,  assez èpab  à  ce  niveau;  il  ne  fait  aucune  saillie  dans  la 
use  et  se  confona  avec  le  tissa cellulo-adipeux  qui  l'entoure. 


^i^^ 
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Nous  avons  déjà  dit  ou^od  pourait  suivre  jus(ju*au  hile  une  artériole 
représentant  la  rénale  droits.  Au-dessous  du  bile,  vers  l'extrémité  in- 
férieure  de  l'organe^on  voit  aboutir  une  autre  artériole.  Cette  artériole 
peut  être  suivie  jusqu'à  son  point  d'origine,  c|ui  a  lieu  sur  l'aorte,  au 
point  où  celle-ci  se  biturçiue  pour  donner  naissance  aux  deux  artères 
iliaques  primitives  ;  au  niveau  de  son  origine  sur  l'aorte,  et  pendant 
un  trajet  de  3  millimètres,  Cftte  artériole  n*est  pas  perméable,  mais 
représentée  par  un  cordon  fibreux  plein.  En  examinant  la  paroi  ioleme 
de  Taorte  au  point  où  ce  cordon  prend  naissance,  on  constate  une 
simple  dépression  de  la  paroi. 


1.  Gapsule  surrénale  gaucbe.  —  2.  Rein  gauche.  ~  S.  Vessie.  —  4.  Artère 
capsulaire  moyenne  gauche.  —  5.  Artère  rénale  gauche.  —  6.  Artère 
rénale  droite  très  atrophiée.  —  7.  Orifice  de  l'uretère  gauche.  — 8.  Cap- 
sule surrénale  droite.  —  9.  Aorte.  — 10.  Artère  capsulaire  moyenne  droite 
—  11.  Veine  cave.  —  12.  Renflement  olivaire.  —  13.  Uretère  droit.  — 
14.  Son  orifice.  —  15.  Point  où  s'arrête  le  cathéter  (crin  de  cheval).  — 
16.  Organe  représentant  le  rein  droit.  —  17.  Artériole  naissant  de 
l'aorte  par  un  cordon  fibreux. 


Nous  examinerons  Turetère  droit  en  allant  de  bas  en  haut.  Au  ni- 
veau du  trigone  vésical,  rien  d'anormal.  Les  deux  orifîces  urétéraux 
existent,  d'un  diamètre  ésal  et  également  perméables.  Dans  le  petit 
bassin  et  la  fosse  iliaque  l'uretère  droit  a  son  aspect  et  ses  rapports 


BEBQË 


staopeu  pluBpotitquedli 
iretëre  va  s'eflilaot  rapide 


emeot  es 
le,  cet  uretère  v 
sf  cuDiinui!  par  uncoruoD  uelluleux  qu'on  peut  suivre  jusqu'ai 
de  l'extrémitA  inrérieure  du  rein  droit  rudimenlaire. 

Dans  la  portion  effilée  de  l'uretère,  on  constate  un  petit  rei 
'  olîvaire,  dont  la  signiGcalion  ne  pourra  éire  ilètermiDéc  qu'ull 
meot. 

Ce  renfleinent  a  une  longueur  de  2  millio).  1/2  et  une  lai 
1  milliiD.  1/2. 

Il  est  silné  au  niveau  li'une  horizontale  qui  passerait  par 
mité  inférieure  du  rein  gauche  normal. 

En  passant  un  crin  de  cheval  par  l'orifice  vésïcal,  on  cons 
l'uretère  droit  est  perméable  jusqu'à  un  point  situé  à  8  mil 
au-dessous  du  renflement  olivaire  que  nous  avons  signalé.  La  I 
de  la  portion  perméable  est  de  7  centim.  7. 

Du  côté  droit,  on  ne  voit  à  l'œil  nu  rien  qui  ressemble  â  i 
net.  Il  existe  une  vésicule  rénale  droite,  se  jetant  dans  la  ve 
inférieiire,  avec  les  rapports  ordinaires. 

Celte  description  sera  facilement  suivie  sur  le  dessin  ci-jo 
je  dois  à  l'obligeauce  de  mon  collège  et  ami  Claisse. 

Les  testicules  sont  normaux;  les  canaux  déréreuts  et  les  < 

séminales  également.  Les  artères  spermatiques  ont  leur  traje 

ofirine  habituels. 

Je  n'ai  pas  trouvé  sut  ce  cadavre  d'autres  mal Tor mations. 

Le  rein  atrophié  et  le  renflement  olivaire  situé  sur  le  prolo 

fibreux  de  l'uretère  seront  l'objet  d'un  examen  ultérieur. 


Polype  fibriuettz  de  l'oreillette  gauche,  par  André 
interne  des  hôpitaux. 

Louise  M...,  âgée  de  36  ans,  entre  à  la  Pitié,  salle  Trouss 
vice  de  H.  Audhooi,  en  avril  1890. 

A  feutrée,  la  malade  se  plaint  d'oppressiou  et  tousse  légi 
Elle  est  amaigrie,  le  faciès  un  peu  anxieux,  les  pommettes 
Rien  à  l'auscultation  du  cœur.  Pas  d'œdème  ni  de  la  léK 
membres.  Quelques  râles  ronHanls  et  sibilants  à  l'duscultali 
nwDaire.  Pas  de  fièvre.  Pas  d'albumine  dans  l'iinne.  La  ma 
remonter  son  oppression,  qui  a  été  eu  s'accenluant,  à  plus! 
ntaioes. 

Pendant  tout  le  temps  de  son  séjour  dans  le  service  la  s 

d'oppression   et  l'anhélation    même  au  repos  constituent  1 

^Tnptâmes  saillanlsprésentés  par  la  malade.  Par  moments  Tac 

^■^xagèreet  donne  lieu  â  un  tableau  vraiment  saisissant:  la 

toujours  sans  œdème,  sans  cyanose  de  la  l'ace,  avec  simp lemi 

rongeur  des  pommettes,  sans  dilatation  anormale  des  jngui 

lient  assise  dans  son  lit,  la  fi^ire  exprimant  la  plus  vive  ; 

Elle  éprouve  une  véritable  <  soif  d'air  >  et  réclame  avec  insisi 

Hirs,  s'ëcriant  i  j'étonfTe  i  et  portant  sa  main  â  la  régiaii 

e  pour  désigner  l'endroit  où  elle  localise  sa  sensation  si 

wiRemenl. 
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Malgré  tout,  les  signes  physiques  cardiaques  et  pulmonaires  res- 
tent nuls. 

La  malade  meurt  subitement  trois  semaines  environ  après  son  en- 
trée, sans  qu*un  diagnostic  ferme  ait  pu  être  fait  sur  sa  maladie. 

Autopsie.  —  Dans  Toreillette  gauche  existe  une  tumeur  presque 
sphérique  de  la  dimension  d*une  petite  pomme,  occupant  la  presque 
totalité  de  la  caviti^,  c*està-dire  ne  laissant  qu'une  cavité  concentrique 
fort  étroite.  Cette  tumeur  est  solide,  de  consistance  ferme  et  un  peu 
élastique;  tout  à  fait  lisse  à  sa  surface  et  paraissant  revêtue  d'une 
mince  membrane.  Elle  est  presque  sessile,  et  adhère  solidement  à  la 
partie  postérieure  de  la  cloison  interauriculaire  par  une  surface  ar- 
rondie du  diamètre  d*une  pièce  de  50  centimes. 


Une  coupe  microscopique  pratiquée  sur  un  fragment  de  la  tumeur,  à 
une  certaine  distance  de  son  point  d'insertion,  montre  ({u'elle  n'est 
formée  que  de  strates  de  fibrine,  englobant  à  la  périphérie  des  amas 
de  globules  rouges,  sans  aucune  membrane  enveloppante.  Il  s'agit  donc 
de  ce  que  Ton  a  décrit  sous  le  nom  de  polype  fîbrineux  du  cœur. 

Le  cœur  n'offre  aucune  lésion  valvulaire.  Il  n'est  pas  notablement 
hypertrophié. 

Les  poumons  sont  congestionnés.  Pas  de  tuberculose.  Rien  de  no- 
able  à  l'examen  des  viscères  abdominaux. 

Réflexions.  *-  Ce  cas  de  polype  fibrineux  de  loreillette 
nous  parait  digne  d'être  rapporté  non  seulement  en  raison 


no  delà  luineur,  etdeco  fait  <ju'ellea 
n  reni:ontrée  à  l'oulopsie  et  ayant 
isi  eD  raison  du  tableau  clinique  k  la 
fois  si  émouvant  et  si  mystérieux  qu'ello  a  provoqué.  Il  est 
habituel  que  ces  affections  ne  soient  pas  diagnostiquées  pen- 
dant la  vie.  Delà  vient  précisémcnU'intérêt  des  observalîona 
susceptibles  d'en  rapporter  la  symplomalologîe.  IJueUe  est 
la  genèse  d'une  pareille  tumeur?  Il  y  a  lieu  de  supposer  qu'il 
s'agit  de  coagulations  (îbrincuses  successives  dont  les  pre- 
mières se  sont  cffontuées  ^u  niveau  d'une  petite  région  alté- 
rée de  l'endocarde  auriculaire  (thrombose  consécutive  à 
une  plaque  d'endocardite). 

L'accroissement  progressif  de  la  masse  coagulée  explique 
l'accroissement  progressif  de  l'anhélation.  Quant  à  la  pré- 
dominance de  ce  symptôme,  il  tient  évidemment  à  la  gâne 
que  la  tumeur,  par  sa  situation,  apportait  &  la  circulation 
pulmonaire. 

Épitbëlloma  de  la  capsnle  surrénale  droite  propagé  au 
rein  et  an  foie.  —  Noyaux  secondaires  sur  le  dia- 
phragme et  dans  le  ligament  péritonéal  réno-cesoal, 
i)ar  Edouard  Collimît,  iiilerm;  des  h<tpi(aiu. 

La  pi^cA  que  j'ai  l'Iioniiciir  de  présenter  à  la  Société  anatomique 
provieni  il'iin  hoinmo  inorl  ilans  le  service  do  M.  Huchard,  à  l'hApi- 
Uil  Bicbal.  On  malade  fut  fr3|ipc  d'une  mort  rapide  le  lendemain  de 
sonarrivéR  à  J'hôpUal,  alors  que  rien  ne  le  faisait  prévoir. 

Jean  AI...  âsé  de  5i  ans.  peintre  en  bàttmont»,  entre  A  l'bôptlal  le 
17  mars  1892.  Il  se  plaint  d'accès  d'oppression  cl  présente  un  œdëroe 
des  membres  intérieurs.  Il  n'a  jamais  eu  ni  colique  de  plomb,  ni 
paralysie  des  membres,  ni  rliumatismc,  cl  s'e^t  toujours  bien  porté. 
Mais 'depuis  six  mois,  il  e>l  pris  assez  Tréquemment  d'accès  d'oppres- 
sion, il  a  remarqué  que  ses  jainlies  enllaicnl  et  que  son  appétit  avait 
DOIablenicnt  iliminué. 

L'œdému  des  membres  subissait  îles  variations  d'intensité,  mais  oe 
disparaissait  jamais  complétemeni. 

Cet  individu  ne  présente  pas  d'œdème  de  la  face.  Les  pommettes 
soDl  rosées.  La  peau  et  les  muqueuses  ne  présentent  ni  pigmentation, 
nileiote  spéciale.  Lesdentssont  un  peu  (lei;liaussées,  mais  il  n'existe 
pas  de  liséré  saturnin.  L'ujdémc  des  membres  inl'ériours  esi  blanc, 
surtout  marque  aux  piciis  ut  aux  jambes,  peu  prononcé  sur  les  cuisses. 
On  ne  constate  pas  n'asuite,  la  raie  n'est  pas  augmentée  de  volame. 
Le  foie,  un  peu  douloureux  à  la  pression,  paraît  au;;nienlé  de  volume. 
On  constate  seulement  la  matité  el  l'absence  du  murmure  vésiculaire 
dans  le  quart  du  poumon  droit.  Le  reste  de  cet  organe  el  le  poumon 
l^auche  paraissent  sains.  Le  cieur  est  normal.  Les  urines  ne  contien- 
nent pas  de  sucre,  mais  de  l'albumine  en  petite  quantité. 
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Le  lendemain  de  son  arrivée  à  Thôpital^le  malade  réveillé  vers  six 
heures  du  matin  se  trouvait  très  bien,  disait  à  son  voisin  qa*il  avait 
passé  une  bonne  nuit.  A  six  heures  et  demie,  il  se  lève  et,  se  bais- 
sant pour  mettre  ses  chaussures,  il  est  pris  brusquement  d'une  doalenr 
très  vive,  angoissante,  localisée  à  Tépigastre.  Aussitôt,  il  se  remet  au 
Ht,  son  visage  est  très  pâle.  Dans  1  intervalle  d'une  demi-heure,  il 
reçoit  successivement  quatre  injections  d'éther,  son  état  ne  s'est  pas 
modifié. 

Appelé  à  sept  heures  du  matin  auprès  du  malade,  nous  le  trouvons 
sur  son  séant,  le  dos  appuyé  contre  deux  oreillers  verticalement  dres- 
sés. La  respiration  est  anhélante,  le  visage  pâle  et  les  lèvres  légère- 
ment cyanosées.  L')  malade  accusait  une  douleur  épigastrique,  an^îs- 
santé,  mais  pas  de  douleur  thoracique.  Il  éprouve  une  sensation  de 
mort  imminente,  dit  au'il  va  succomber,  que  «  c'est  fini  ». 

Le  pouls  est  petit,  (itiforme,  incomptable.  L'état  du  malade  s'aggrave 
progressivement.  La  respiration  diminue  d'amplitude  et  devient  de 
plus  en  plus  fréquente.  Les  paroles,  d'abord  rares,  cessent  bientôt,  )e 
malade  ne  répond  plus  aux  auestions  et  meurt  à  sept  heures  et  demie, 
une  heure  après  le  début  de  la  crise. 

Ai'TOPSiE,  pratiquée  le  lendemain  matin  de  la  mort.  — A  l'ouverture 
de  la  cavité  abdominale  on  constate  l'absence  d'ascite.  Les  parois  de 
Tabdomen  offrent  une  couche  de  tissu  adipeux  de  l'épaisseur  de  quatre 
à  cinq  centimètres. 

Les  épiploons,  le  mésentère,  les  appendices  épiploYques  présentent 
une  surcharge  de  tissu  adipeux. 

On  constate  la  présence  d'une  tumeur  qui  occupe  la  partie  supé- 
rieure du  tlanc  droit  et  se  prolonge  sous  le  foie.  On  ne  voit  pas  le  rein 
droit  qui  parait  englobé  dans  la  masse  néoplasique.  Lorsqu  on  enlève 
le  tissu  adipeux  qui  entoure  en  grande  quantité  la  tumeur,  on  observe 
qu'elle  recouvre  seulement  la  moitié  supérieure  du  rein  en  avant,  et 
son  tiers  supérieur  en  arrière.  La  partie  découverte  de  cet  organe 
n'offre  ni  bosselure  ni  aspect  anormal. 

La  tumeur  est  donc  située  entre  le  foie  et  le  rein  droit  et  paraft  en- 
vahir ces  deux  organes.  Son  volume  est  environ  celui  d'une  tête  d'en- 
fant à  terme.  Son  aspect  est  bosselé.  Les  bosselures  sont  nombreuses 
et  de  volume  variable.  Aucune  d'elles  ne  tranche  par  son  volume  sur 
le  reste  de  la  tumeur.  Cette  dernière,  d'une  teinte  générale  blanc  jau- 
nâtre est  recouverte  de  petits  filets  routes  qui  sont  des  vaisseaux 
sanguins  rompus  en  grande  partie,  à  la  suite  de  l'enlèvement  du  tissu 
adipeux  qui  entourait  le  néoplasme. 

Les  bosselures  de  ce  dernier  sont  de  consistance  variable.  Les  unes, 
fermes,  présentent  une  surface  de  section  d'un  aspect  rosé  dû  à  des 
stries  et  des  points  rouges  disséminés  au  milieu  d'une  substance  blanc 
grisâtre.  Un  couteau,  raclant  celte  surface  de  section,  ne  se  couvre 
pas  de  suc.  Les  autres  sont  un  peu  molles.  La  surface  de  leur  coupe 
offre  une  coloration  plus  blanchâtre  et  un  suc  blanc  grisâtre  au  ra- 
clage. 

Se  prolongeant  sous  le  lobe  droit  du  foie,  la  masse  néoplasique  pa- 
raît en  envahir  la  moitié  inférieure  et  postérieure.  Lorsqu'on  sépare 
le  foie  du  diaphragme,  on  constate  un  peu  d'adhérence  au  niveau  du 
lobe  droit  :  ce  qui  est  dû  à  la  présence  de  plusieurs  tumeurs  un  peu 
aplaties,  et  ayant  l'aspect  d'une  tète  de  champignon.  L'une  d'elles  a 
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le  volume  d'une  petite  doîx,  et  les  autres  celui  d'un  pois.  A  la  coupe, 
elles  présentent  les  mêmes  caractères  que  les  bosselures  à  consbiance 
ferme  de  la  groi^se  tumeur. 

Sur  les  points  où  le  foie  était  en  contact  avec  ses  petites  tumeurs,  la 
capsule  fibreuse  de  cet  orgaae  est  enlevée,  et  son  parenchyme  parait 
légèrement  lacéré.  L'examen  du  foie  ilivisé  en  tranches  peu  épaisses 
D'y  fait  pas  découvrir  la  présence  de  tumeurs:  son  aspect  est  normal 
et  sa  consistance  friable. 

Contigu  i  la  tumeur,  le  bord  antérieur  du  foie  s'en  détache  nette- 
ment. Quant  à  son  extrémité  droite,  elle  est  ud  peu  envahie  par  la 
nëoplasie.  qui  i  gauche  s'arrête  au  niveau  de  la  fosse  de  la  vésicule 
biliaire  qui  est  saine. 

Les  gaagiions  lombaires  ne  sont  pas  augmentés  de  volume.  La 
colonne  lombaire  n'est  pas  envahie  par  la  tumeur.  Cette  dernière 
D'atteint  pas  la  veine  cave  qui  ne  présente  aucun  bourgeon  néopla- 
sique  dans  son  intérieur. Il  en  est  de  même  des  vaisseaux  du  bassinet 
eides  gaagiions  du  hile  du  rein  droit  qui  ne  présente  aucune  altéra- 
tion. L'uretère  n'est  pas  dilaté. 

On  trouve  dans  le  repli  péritonéal  qui  relie  le  c»cum  il  l'extrémité 
inlérieare  du  rein  droit  quelques  tumeurs;  les  unes  du  volume  d'un 
petit  pois,  les  autres  de  celui  d'une  noisette.  Elles  présentent  à  la 
coupe  le  même  aspect  que  les  tumeurs  du  diaphragme. 

Deux  coupes  du  rein  droit  pratiquées  de  bas  en  haut  et  parallèle- 
ment à  ses  faces,  le  divisent  en  trois  segments  et  ne  font  pas  constater 
la  présence  de  Mmeurs  développées  dans  son  intérieur.  Une  de  ces 
coupes  est  prolongée  à  travers  la  tumeur  jusq^a'à  la  portion  saine  du 
loie.  Alors  on  peut  voir  que  l'extrémité  supérieure  du  rein  est  envahie 
sarune  hauteur  d'un  à  deux  centimètres  par  le  néoplasme  qui  à  ce 
niveau  présente  une  couleur  blanc  grisâtre,  une  consistance  un  peu 
moite,  parait  parcouru  par  des  stries  rougeiires  convergeant  vers  le 
hile  et  abandonne  au  raclage  un  suc  blanc  grisâtre. 

Sur  sa  périphérie  dans  l'étendue  d'un  A  deux  centimètres,  la  sur- 
face de  section  de  la  tumeur  présente  les  caractères  que  nous  venons 
d'indiquer  et  parait  formée  d'un  certain  nombre  de  noyaux  néopla- 
siques.  Le  reste  de  la  coupe  est  d'une  couleur  rosée,  due  à  la  pré- 
sence  d'un  plus  grand  nombre  de  vaisseaux,  et  parait  composée  il  une 
série  de  noyaux  néoptastques  d'une  consistance  ferme  et  dont  le 
raclage  ne  donne  pas  de  suc. 

Vers  la  partie  centrale  de  la  tumeur  existe  une  portion  gris  jau- 
nâtre, un  peu  ramollie,  présentant  à  peu  près  l'étendue  d'une  olive. 
Elle  est  enlo'urée  d'une  large  zone  parsemée  d'orilices  nombreux  et 
de  petits  segments  de  tut)es  plus  ou  moins  contournés.  Ces  oriflces 
et  ces  segments  de  lubes  diminuent  de  nombre  en  s'éloignant  du 
centre  et  paraissent  manquer  complètement  dans  la  portion  déjà 
décrite  comme  formant  la  périphérie  de  la  tumeur.  Ils  contiennent 
du  sang  et  paraissent  être  des  vaisseaux. 

Oo  n'a  pas  trouvé  la  capsule  surrénale  droite  qui  doit  être  englobée 
dans  la  tumeur.  La  capsule  propre  du  rein  droit  qui  se  détache  faci- 
cilement.  retient  en  certains  poinis  quelques  parcelles  de  la  substance 
rénale.  La  surface  externe  de  cet  organe  est  légèrement  grenue,  par- 
courue par  quelques  sillons  peu  profonds,  mais  ne  présente  aucun 
liysie.  Sur  la  surface  d'une  des  coupes  que  nous  avons  faites,  la  subs- 
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tance  corticale  apparaît  diminuée  d'épaisseur,  colorée  en  gris  rosé, 
et  parcourue  de  petites  stries  rouges  qui  convergent  vers  le  hite  et 
présentent  des  anastomoses;  ce  sont  probablement  des  vaisseaux. 

D'une  coloration  générale  blanc  grisâtre,  la  substance  médullaire 
offre  des  stries  rouge  sombre,  au  niveau  de  la  base  des  pyramides  de 
Malpighi.  Dans  la  zone  intermédiaire,  il  existe  une  béance  de  Ja  sec- 
tion des  vaisseaux.  En  certains  points,  le  tissu  adipeux  du  hile  fait 
irruption  dans  la  substance  rénale,  où  il  semble  pour  ainsi  dire  tailler 
des  échancrures. 

La  capsule  surrénale  gauche  n'est  pas  augmentée  de  volume  et  pa- 
raît saine. 

Le  rein  correspondant  présente  les  m(^mps  altérations  que  le  droit. 
Cependant  sa  surface  externe  est  parcourue  par  des  sillons  plus  pro- 
fonds. Sur  Tune  de  ses  faces  se  montre  une  saillie  peu  prononcée, 
blanc  grisâtre.  En  incisant  la  substance  rénale  à  son  niveau,  on  cons- 
tate qu'elle  présente  le  volume  d'un  petit  pois,  et  une  consistance 
molle,  et  qu'elle  s'énuclée  en  partie,  quand  le  couteau  racle  la  surface 
de  section. 

Il  n'existe  pas  d'épanchenient  pleural.  Les  poumons  sont  oedéma- 
tiés.  Le  lobe  inférieur  du  poumon  droit  est  en  presque  totalité  atélec- 
tasié.  Il  n'existe  aucune  trace  d'infarctus.  Le  tronc  de  l'artère  pulmo- 
naire et  ses  branches  ne  contiennent  pas  de  caillot.  Les  ganglions  des 
hiles  pulmonaires  ne  sont  pas  augmentés  de  volume. 

Examinés  daos  leur  portion  thoracique,  les  nerfs  phréniques  et 
pncumo-gastriques  ne  paraissent  ni  comprimés,  ni  altérés. 

La  rate  pèse  250  grammes,  son  parenchyme  parait  sain.  Lu  pau- 
créas  est  un  peu  congestionné.  Le  tube  digestif  est  sain. 

La  queue  de  Tépididvme  gauche  présente  une  tumeur  du  volume 
d'un  {jros  pois,  qui  à  la  coupe,  se  montre  formée  d'une  substance 
blanc  jaunâtre.  Cette  dernière  a  la  consistance  du  mastic  et  s'énuclée 
facilement.  Celle  tumeur  parait  èlre  un  tubercule  ramolli  de  l'épidi- 
dyme. 

La  dure-mère  adhère  à  la  calotte  crânienne.  La  pic- mère  présente 
quel(][ues  taches  opalescoales,  et  adhère  à  la  dure-mère  sur  la  ligue 
médiane.  Le  cerveau,  le  cervelet,  la  protubérance  et  le  bulbe  sont 
sains. 

Il  est  impossible  de  se  prononcer  sur  la  nature  de  cette  tumeur,  si 
l'on  n'en  fait  pas  Texamen  microscopique.  Aussi  allons-nous  vous 
présenter  des  coupes  pratiquées  sur  des  portions  prises  en  différents 
points  de  la  tumeur.  Cet  examen  histologiquea  été  fait  au  laboratoire 
de  notre  maître,  M.  Gombault,  qui  nous  a  très  obligeamment  guidé 
dans  cette  étude. 

La  coupe  d'une  partie  prise  entre  le  rein  droit  et  le  centre  de  la  tu- 
meur est  colorée  au  picro-carmin  et  montée  dans  la  glycérine.  A  un  fai- 
ble grossissement,  elle  présente  l'apparence  du  parenchyme  hépatique: 
des  orifîces  à  parois  rosées  autour  desquels  sont  massées  des  granula- 
tions qui  s'en  éloignent  sous  forme  de  travées.  En  diiïérenls  points  des 
bandes  rosées  sillonnent  celle  subslance  grenue.  Une  de  ces  bandes» 
très  épaisse,  occupe  toute  la  largeur  de  la  coupe. 

A  un  plus  fort  grossissement,  on  conslale  que  les  orKices  précé- 
dents   contiennent  quelques  globules   sanguins;  quelques-uns  sont 
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ctimplèlemenl  oblitérés  par  ces  derniers.  Quant  â  la  substance  d'ap~ 
pareoce  granuleuse,  elle  esl  consliluée  par  des  cellules  disposées  géaé- 
ralemenl  en  amas.  Celles-ci  Torment  en  plusieurs  points  des  lubes  ou 
noyaux  non  séparés  par  du  tissu  conjoiiclif.  Ces  cellules  sont  polymor- 
phes: polyédriques.pyramidales,  irrégullËremeol arrondies,  ovalaires. 
ou  eo  raquette.  Mais  le  lypc  à  forme  polyédrique  prédomine.  Leur 
protoplasma  Tmemeot  grenu  renferme  quelques  granulations  plus 
);raïses  et  pigmculaires.  Elles  oat  un  et  parfois  deux  noyaux  granu- 
leux, <)e  foi-me  ari'ondic  et  nettement  révélés  par  l'hématoxyline.  Elles 
sont  colorées  en  Jaune  brunâtre.  Elles  se  remsontrcnl  dans  tes  parois 
et  le  calibre  de  certains  vai-seaux.  Les  bandes  rosées  sont  des  travées 
fibreuses,  dans  lesquelles  on  rencontre  |jar  places  des  îlots  constitués 
par  les  cellules  précédentes. 

Un  certain  nombre  des  cellules  ont  subi  une  dégénérescence  gra- 
nuleuse, perdu  leur  noyau,  se  colorent  mal,  et  ont  une  teinte  claire 
jaune  verdà ire.  D'autres  sont  jaunfilres,  transparentes,  pourvues  de 


'■iJ-l.—  Ciiiipe  montrant  le  erouivinent  des  rcllulep  nutonr  îles  orifices 

vftgculBires  représentéa  par  des  Mpuicea  blnncs, 
■i".  orificfî  v«sculaires;4,  i,  travées  fibreuses. 

quelque!  vésicules  claires  :  ce  sont  des  cellules  en  dégénérescence 
graisseuie.  Elles  sont  disposées  par  petits  ilols  soil  au  milieu  des  au- 
Irei  cellules,  soit  dans  les  travées  conjonctives. 

Une  conpe  de  la  substance  gris  jaunâtre  du  centre  de  la  tumeur 
l*f*senie  la  même  slniclure  iiue  la  loupe  précédente.  Mais  elle  est 
parwmée  d'îlots  plus  nombreux  de  cellules  en  dégénérescence  granu- 
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de  cellules  mal  colorées,  et  les  travées  (ibreuses  plus  épaisses  que  pré- 
cédemtneot.  (Fig.  II.) 

ËDlia,  ie  Iroisiëme  dessin  est  une  partie  de  la  coupe  faite  entre  le 
centre  de  la  tumeur  et  le  rein  et  vue  â  un  plus  fort  grossissement  que 
dans  les  dessins  précédents.  Un  y  voit  un  segment  de  la  coupe  d  un 
vaisseau  dont  la  paroi  est  inCllrée  de  cellules  néoplasiques  et  doot  le 
calibre  en  contient  quelques-unes.  (Fig.  III.) 


PlO.  3.  —  Coupe  vue  A  un  plua  fort  ffrossifiseiiient.  Portion  prise  au  nt- 

reAU  d'un  vaiBseauconteniint  des  cellules  néoplasiques. 
e,  paroi  vuculnlre  inflltrie  de  cellules  nËoplastquei. 

Des  coupes  pratiquées  daos  des  portions  prises  sur  ia  périphéne  de 
la  tumeur,  â  droite  et  à  gauche, présentent  la  même  structure  que  les 
coupes  précédentes. 

Après  cet  examen  histologique  des  dilTërenls  points  de  la  tumeur, 
on  est  porté  à  croire  qu'elle  a  une  structure  i  peu  près  unirorme. 

Examinée  au  microscope,  la  plus  volumineuse  des  tumeurs  rencon- 
trées sur  le  diaphragme  présente  la  même  struclure  que  la  tumeur 
principale. 

Sur  une  coupe  comprenant  du  rnteel  de  la  tumeur,  on  constate  que 
celte  dernière  présente  toujours  la  même  struclure.  (juant  au  lissu 
hépatique,  il  est  congestionné  ;  ses  capillaires  sont  dilatés  :  ce  que  l'on 
observe  généralement  dans  les  cas  de  tumeiu'sde  cet  organe.  Au  point 
d«  séparation  du  foie  et  de  la  tumeur  existe  une  bande  rosée  de  tissu 
scléreux,  elle  est  inlillrée  de  cellules  néoplasiques.  Celles-ci  se  voient 
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:  la  bande  précédente  elle  parenchyme  liép3lique(|tiVlles 
en  partie.  Sur  un  des  eûtes  de  la  coupe  du  tissu  népati- 
-e  UD  ilôt  de  cellules  néoplasiques  qui  ne  parait  pas  séparé 
jne  zone  scléreuse.  Ces  cellules  se  rencontrent  également 
laces  portes  :  elles  entourent  les  conduits  biliaires,  les  ar- 
ipeot  le  calibre  de  la  veine  porto.  On  trouve  encore  ([oel- 
illulaires  qui  paraissent  siéger  dans  l'intérieur  des  ca|nl- 
s  du  Toie. 

ige  du  rein,  la  tumeur  présenteune  structure  semblable  i 
us  avons  déjà  décrite.  Sur  une  coupe,  elle  est  en  crande 
ée  de  la  substance  rénale  par  une  bande  rosée  Itbreuse 
is  cellules  néoplasiques.  Celles-là  se  voient  aussi  au  delà 
déreuse  et  envahissent  le  parenchyme  rénal.  En  d'autres 
Soplasme  n'est  pas  séparé  du  rein  par  une  zone  libreuse, 
sous  Torme  de  boyaux  cellulaires  qui  passent  entre  les 
iies.  Parmi  ceux-ci,  les  uns  sont  comprimés  et  leurs  cel- 
laties  ;  les  autres  ont  un  calibre  normal  qui  contient  des 
ilasiques.  On  en  rencontre  égalemeni  dans  quelques  vais- 
slques  glomérules. 

le  tissu  rénal  présente  les  caractères  de  la  néphrite  in- 
jes  glomérules  dimitmég  de  volume  présentent  un  graad 
eilules  rondes  à  leur  surface  ;  quelques-uns  même  ont  subi 
lation  fibreuse.  Les  capsules  de  Bowman,  épaissies,  pré- 
ir  face  interne  des  i-ellules  rondes.  Les  tubes  contournés 
s  d'un  lissu  conjonctif  infiltré  de  ccllulej  embryonnaires. 
t  est  aplati  en  certains  points,  leurs  cellules  épithéliales, 
e  hauteur,  Ont  subi  en  certains  points  la  dégénérescence 
sseusc.  11  existe  un  épaississe  ment  des  parois  vasculaires, 
travées  rosées  fibreuses  dans  la  substance  médullaire. 
Iiisiologique  du  rein  gauche  fait  voirqu'il  est  atteint  aussi 
interstitielle.  Les  lésions  sont  plus  accentuées  au  voisi- 
jmeur, du  volume  d'un  petit  pois:  parois  vasculaires  plus 
amérules  complètement  fibreux,  et  travées scléreuses  plus 
.ructure  de  cette  tumeur  n'est  pas  celle  de  la  masse  néo- 
)  répond  â  celledesadénomes  en  dégénérescence cristallo- 
|u'a  décrits  M.  Sabourin  dans  la  néphrite  interstitielle. 
lolorée  au  picro'carinin  et  montée  dans  la  glycérine  per- 
qu'elle  est  composée  de  cavités  à  forme  alvéolaire.  Ces 
tiennent  une  substance  grisâtre  sans  texture  apparente, 
nce  est  granulo-giaisseuse  et  contient  de  petits  crtelaux 
Sur  d'autres  points  les  alvéoles  plus  longsque  larges  pré- 
ect  de  segments  de  tube.  Sur  une  coupe  traitée  par  l'hé- 
it  montée  dans  le  baume,  les  granulations  graisseuses  et 
ont  disparu  ;  les  alvéoles  apparaissent  sous  forme  de  Io- 
ns très  peu  épaisses,  et  contiennent  de  lins  noyaux  et 
h'és  très  minces. 

ir  montré  différentes  coupes  de  la  tumeur  et  des  organes 
'abis,  je  demanderai  la  permission  de  présenter  la  coupe 
e  surrénale,  recueillie  vingt-quatre  heures  après  la  mort 
remarquer  l'analogie  qui  existe  entre  les  cellules  de  sa 
rlicalo  et  celles  du  néoplasme.  En  elTet,  les  cellules  de 
:1e  la  capsule  sont  polvédriques  ou  cylindriques,  pourvues 
ans  pigmentaires  et  d  un  noyau  arrondi. 


.^V' 
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Elles  diffèrent  des  cellules  de  la  tumeur  eu  ce  que  leurs  granula- 
tions pigmentaires  sont  moins  nombreuses,  et  leurs  noyaux  moins 
gros. 

De  plus,  les  travées  cellulaires  de  la  tumeur  ne  sont  pas  séparées 
par  du  tissu  conjonctif,  comme  celles  de  la  substance  corticale  de  la 
capsule  surrénale. 

Réflexions.  — Vu  Tabsence  de  la  capsule  surrénale  droite 
et  Tanalogie  des  cellules  de  la  tumeur  avec  celles  de  la 
substance  corticale  de  la  capsule  surrénale,  nous  sommes 
amenés  à  penser  que  ce  néoplasme  a  dû  se  développer  pri- 
mitivement dans  la  capsule  surrénale  droite,  aux  dépens  des 
cellules  de  la  substance  corticale,  dont  elle  paraît  être  une 
multiplication  exagérée. 

La  structure  de  cette  tumeur  présente  quelque  analogie 
avec  celle  de  Tadénome  de  la  capsule  surrénale.  En  effet, 
dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomiqiLe,  MM.  Letulle, 
Pilliet  décrivent  des  adénomes  de  cet  organe,  où  il  existe  des 
traînées  cellulaires  qui  parlent  des  vaisseaux  comme  centre 
et  contiennent  des  cellules  graisseuses  et  des  cellules  à  pig- 
mentation peu  abondante.  Cependant  cette  tumeur  diffère 
des  adénomes  précédents.  En   effet,  ceux-ci  n'atteignent 
généralement  pas  un  volume  considérable  et  sont  constitués 
par  un  plus  grand  nombre  de  cellules  en  dégénérescence 
graisseuse.  De  plus,  ils  ne  s'accompagnent  pas  de  noyaux 
secondaires  développés  dans  d'autres  organes  et  ne  pré- 
sentent pas  ce  caractère  envahisseur.  Nous  pensons  que 
cette  tumeur  répond  plutôt  à  cette  catégorie  de  néoplasmes 
que  MM.  Cornil  et  Ranvier  désignent  du  nom  d'épithéliome. 
Aussi  la  considérons-nous  comme  un  épithélioma  de  la  cap- 
sule surrénale  droite,  qui  a  envahi  le  rein  et  le  foie,  produit 
des  noyaux  secondaires  dans  le  ligament  réno-caecal  et  sur 
le  diaphragme,  et  qui  a  évolué  sans  déterminer  de  pigmen- 
tation de  la  peau  et  des  muqueuses. 

Quant  à  Tenvahissement  du  foie  et  du  rein  par  la  tumeur, 
il  semble  s'être  fait  par  la  voie  vasculaire.  En  effet,  nous 
avons  trouvé  des  cellules  néoplasiques  dans  la  veine  porte, 
dans  les  vaisseaux  du  rein  et  dans  ceux  de  la  tumeur. 

La  néphrite  interstitielle  rend  compte  de  l'albuminurie 
observée  chez  notre  malade.  Quant  à  sa  mort  rapide,  elle 
nous  reste  inexpliquée. 

M.  DuFOUR  présente  un  kyste  de  Tovaire  calcifié. 
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Séance  du  22  avril  1892. 

Présidence  de  M.  Darier. 

Surrénalite  nodulaire  hyperplaslqne  < 
la  capsule  surrénale,  par  M.  le  D^  Lbi 

Les  épilbéltums  trabéculaires  de  la  gland 
comme  on  sail,  à  l'état  oormal  réunie  di 
corticale  en  tronçons  de  trabécules  aasez  n 
rallèles  entre  elles  et  perpendiculaires  à  li 
gane.  Ces  éléments  deviennent  assez  son 
perturbations  ou  bouleversements  topograi 
tifs  que  j'ai  cru  pouvoir  grouper  sous  le  no 
nodulaires  el  de  surrénalites  nodulaires  pa 

Ces  processus  respectent  toujours,  autant 
les  éléments  de  la  substance  médullaire. 

Les  lésions  en  question,  fréquentes  dar 
tuberculose  pulmonaire,  ont  élé  retrouvées  i 
l'estomac,  dans  les  asystolies  d'origine  ^ 
coïncident  parfois  avec  des  altérations  id 
bien  étudiées  par  Kelsch,  Kiener  et  Sabour 
aux  dépens  des  trabécules  hépatiques. 

La  surrénalite  nodulaire  hyperplasique  e 
la  façon  suivante  : 

C'est  le  plus  souvent  aux  dépens  de  la  zi 
la  substance  corticale  (zone  trabéculaîre 
zone  fasciculée),  parfois  dans  la  zone  réticu 
ou  zone  des  cellules  pigmentées),  plus  ran 
rapporte  à  mes  cas,  dans  la  zone  glomérula 
ou  sotis-corlicale)  que  les  cellules  surrénc 
travail  hyperplasique  et  se  groupent  en  i 
moins  volumineux. 

On  reconnaît,  môme  à  un  faible  grossisse 
tion  sinueuse  des  trabécules  en  voie  d'hy[ 
poussées  centrifuges  que  la  masse  nodulai 
tronçons  de  trabécules  périphériques  sont  a 

Les  trabécules  en  voie  d'byperplasie  épit 
sent  contournées,  flexueuses,  largement  libi 
espaces  conjonctivo-capillaires  qui  les  baig 


Chaque  peloton  trabéculaire  hypertrophié  r 
comme  une  coulée  de  cellules  épithéliales  vivemeni 
par  le  picro-carmin,  granuleuses,  vaguement  pol; 
souvent  plus  grosses  que  nortDalement  (1)  et  rejet 
(linaire  à  la  surface  du  boyau  trabéculaire  leun 
bien  coloiés.  Ces  cellules  hypertrophiées  peuven 
D'est  pas  la  règle  commune,  être  envahies  par  l'ir 
graisseuse,  et  gêner  ainsi  quelque  peu  le  diagnoi 
perplasie  nodulaire  eu  laissant  croire  qu'on  se  I 
préseQce  d'une  simple  évolution  graisseuse  à  ty 
laire(2). 

Souvent  les  trabécules  hypertrophiées  mesurer 
qui  équivaut  environ  au  double  des  dimensions  oi 
Elles  sont  alors  le  siège  d'une  évidente  hyperplasie 
épilbéliale:  La  somme  des  cellules  contenues  sur  ut 
trabéculaire  donnée  dépasse  parfois  du  double  le  no 
épitbéliums  contenus  sur  la  superficie  d'une 
normale. 

L'hyperplasie  nodulaire  des  trabécules  surrénales 
donc,  à  vrai  dire,  une  inflammation  hyperplasique 
et  hypertrophie  nie  des  éléments  épithéhaux  de  l'oi 
terme  de  surrénalite  nodulaire  hyperplasique  convi 
tement  à  ces  lésions. 

Les  trabécules  péri-aodulaires  sont  toujours  i 
plus  ou  moins  affaissées,  souvent  même  aminciei 
écrasées  sous  la  pression  de  la  masse  nodulaire. 

Jen'si  jamais  vu  d'hémorrhagie  se  produire  dt 
rieur  ou  à  la  périphérie  des  masses  nodulaires. 

Lorsque,  comme  cela  a' lieu  dans  la  pièce  que  je 
l'hyperplasie  nodulaire  occupe  la  presque  total 
hauteur  de  la  couche  corticale  et  qu'elle  forme  sur 
nombre  de  points  de  l'organe  envahi  une  série  d< 
hyperptasiés,  d'unvolume  variant  d'un  grain  de  m 
gros  pois,  la  capsule  surrénale  peut  être  irrégu^ 
bosselée  et  très  augmentée  de  volume.  Alors  les 
offrent  volontiers,  comme  ici.une  zone  profonde  pi 
demi-sphère  développée  aux  dépens  des  épilhéliu 

11)  Les  épithéliams  de  la.  ïubttance  corticale  megurent  n< 
de  I2y;  (KijUiker)  à  I5|i  [Sthur);  dans  iea  hyperplonieit  nodul 
■i  TOI  atteindra  22|i   et  26\i.  au  centre  du  nodule,  SulL  Soe. 

(3)  Yo;.  Butll.  Soe.  anat.,  1891,  p.  SOS. 
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zone  réltculée,  et  une  demi-spbëra  superf 
blanchâtre  formée  par  l'hyperplasie  de  la  z 

C'est  par  des  transitions  insensibles  que 
ainsi  des  gros  nodules  de  surrénaiile  b 
adénomes  ou  épithéliomes  bénins,  autrei 
com  infectants. 

J'ai  pu,  deux  fois  au  moins,  constate 
glande  surrénale  ta  coexistence  de  nodul 
byperplasique  et  de  tumeurs  adénomateus 
générescence  graisseuse  encore  peu  avan 
même,  il  s'agissait  d'un  cancer  de  l'estoma 
cère  simple  ;  chaque  capsule  surrénale  p 
nombreux  ilôts  d'hyperplasie  nodulaire,  u 
nomaleux  n'ayant  pas  infecté  les  veines  sui 

Les  détails  qui  précèdent  ont  une  cer 
en  ce  qu'ils  permettent  d'établir  quelques 
hyperplasies  nodulaires  de  la  surrénale  et 
coinmcorisail,les  Irabécules  subissent  parfi 
tion  nutritive  qui  a  pour  résultai  un  rem; 
des  épithétiums  glandulaires,  un  vérilabU 
topographique  des  cellules  hépatiques. 

Or,  si  les  mêmes  lésions  bypernutritives 
dre  des  Irabécules  glandulaires  munies  ( 
teurs,  comme  les  cellules  du  foie,  et  des  I 
liales  absolument  dépourvues  de  tout  con 
comme  les  cellules  surrénales,  il  est  logiq 
que  la  cause  première  d'un  tel  travail  pa 
dans  la  vie  fonctionnelle  des  cellules  épiti 
mes.  C'est  dire  que  l'explication  fournil 
propos  de  l'hépatite  nodulaire  hyperplat 
être  revisée,  ou  qu'à  tout  prendre,  l'angioi 
licules  biliaires  périlobulaires  n'est  prot 
seule  cause  effective  de  l'hépatite  nodulai 

J'ai  pu,  pour  ma  part,  retrouver  le  mêm 
perplasie  nodulaire  épithéliale  dans  l'épais 
pituitaire, glande  vasculaire  sanguine  dont 
béculaire  est  parlaitement  indiscutable  et  à 
la  seule  explication  possible  des  lésions  nt 
également  recherchée  dans  le  fonctionnen 
épilhéliums  et  de  leurs  vaisseaux  nourricie 

Les  transitions  insensibles  qui  permeti 


évolutions  hyperlrophiques  dos  cellules  surrënales.  et  de 
passer  de  la  surrénalité  nodulaire  hyperplasiquo  aux  hyper- 
plasies  adénomateiises  simples  ou  pigmenlalres,  souvent 
bénignes,  et  de  là  aux  épithéliomcs  les  plus  infeclnnta, 
hémorrhagiques  ou  non, sont  ulilesàconnaiire:  elles  consti- 
tuent une  série  d'argumenls  sérieux  en  faveur  de  l'idée  doc- 
trinale qui  s'efforce  de  grouper  dans  un  cadre  unique,  sous 
une  seule  et  même  cause,  non  seulement  les  hypertrophies  et 
les  fayperplasics,  mais  même  les  monstruosîLéa  tumorales 
des  éléments  cellulaires. 


Tntneur  du  médiiu  chez  un  enfant  nouvean-nâ, 

par  M.  Chavane,  interne  des  hâpitaux. 

Une  femme  de  30  ans,  domestique,  lllpare,  accouche  le  13  avril  à 
4  heures  du  soir  d'un  enfant  de  7  mois  1/2  environ,  du  sexe  masculin, 
pesaol  1975  grammes.  Hôpilsl  de  la  Charili^,  servi  ce  de  M.  Budin. 

Les  grossesses  aniérienres  ont  été  excellentes.  On  ne  relève  chez 
elle  aucun  antécédent  patholo^que,  ni  personnel,  ni  héréditaire. 

En  examinant  cet  enfant  on  n'est  pas  peu  surpris  en  Irouvant  sur  le 
médius  de  sa  main  gauche  une  tumeur  occupant  toute  la  longueur  du 
doigt,  de  sa  racine  âson  extrémité  qui  seule  déborde  cette  tumeur  de 
toDieli  phalange  ungitéale.  Aucune  autre  difformité. 

A  la  racine  de  ce  doigt,  la  tumeur  est  étranglée  par  un  sillon  cir- 
culaire Ires  profond  qui  semble  produit  par  une  uridc  amniotique. 


Sur  l'index   on  trouve  également  une  dépression  assez  marquée 
occupant  les  2/3  de  la  circonférence  dans  sa  partie  supéro-exlerue. 


m 
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Voici  les  dimensions  de  celte  tumeur  :  Gifcoarérence,  8  cent.  Lob* 
giieur,  5  cent.  Diamètre,  2  cent.  1/2. 

Elle  est  rose,  lisse,  présentant  une  consistance  intermédiaire  enltn 
la  dureté  du  phlegmon  et  la  mollesse  de  l'œdème,  en  un  mot  ressem- 
blant absolument  à  celle  de  Téléphantiasis.  Le  placenta  est  normal  et 
on  ne  trouve  aucune  inégalité  ou  bride  sur  l^amnios.  Ne  trouvant 
pas  de  bride  au  fond  du  sillon,  on  laisse  le  membre  libre  et  oo 
ne  prend  aucune  précaution  spéciale  à  son  endroit.  M.  Ventugol, 
externe  des  hôpitaux,  a  bien  voulu  en  prendre  le  dessin. 

Le  3e  jour  de  la  naissance  cet  enfant,  bien  que  placé  dans  une  cou- 
veuse, a  dusclérème  et  des  vomissements  verdâtres;  on  le  gave  et  lui 
fait  des  massages.  Peu  après  il  se  déclare  de  l'ophtalmie  pseudo-mem- 
braneuse qui  a  élé  soignée  par  le  D^  Âbadie. 

Aucun  changement  ne  se  produit  dans  la  situation  jusqu'au  19  au 
soir,  6<^  jour  de  la  naissance,  quand  à  la  contre-visite  je  m'aperçois  que 
le  doigt  a  un  aspect  un  peu  bronzé.  Le  lendemain  matin  le  doigt  est 
violacé,  à  midi  il  est  tout  à  fait  noir  avec  une  grosse  phlyctène  occupaol 
toute  lu  face  inférieure,  phlyctène  qui  se  crève  aeux  heures  après. 
Bien  que  l'enfant  soit  en  très  mauvais  état,  M.  Budin  qui  vient  le  voir, 
est  d'avis  de  faire  Tamputation,  opération  quo  je  pratique  une  heure 
après.  Le  dos  de  la  main  présentait  un  peu  d'oedème. 

L'opération  est  simple  :  amputation  du  doigt  au  nivcaude  lastrictiou  ; 
d'un  coup  de  ciseau,  le  reste  de  la  phalange  étant  pris  avec  une  pince 
à  dents  de  souris,  j'en  achève  la  désarticulalion.  Je  ne  fais  aucune 
suture  à  cause  du  mauvais  état  des  tissus  voisins  et  la  brièveté  du 
lambeau.  Pansement  au  salol.  Dans  la  nuit  l'enfant  est  mort,  succom- 
bant à  la  faiblesse  congénitale. 

L'examen  microscopique  de  la  pièce  que  j'ai  présentée  montre  qu^il 
s'agit  bien  de  tissu  conjonctif  gangrené. 


-^ 


M.  PiLLiET  fait  une  communication  sur  révolution  adé- 
nomateuse  dans  le  foie  tuberculeux  qui  sera  publiée  ulté- 
rieurement avec  examen  histologique. 


Séance  du  29  avril  1892. 


Présidence  de  M.  Darier 
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Appendicite.  Péritonite  par  perforation.  Mort, 

par  M.  POTHERAT,  chirurgien  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  un  appendice  enlevé  à  un 
homme  de  43  ans^  par  laparotomie.  Cet  homme  avait  été  pris  4  jours 
auparavant  de  douleurs  abdominales  assez  vives  ;  environ  vingt  heures 
avant  l'intervention  les  douleurs  étaient  devenues  violentes,  le  ventre 


k. 


t  rapide  et  considérable,  t'élat  général 
;n  y  avait  ahaissement  de  la  tempéra- 


lasse  consUtuée  par  l'épiploon  épabsi, 
i  d'aspect  gangreneux,  adhérent.  Cette 
portion  d'êpiptoon,  enlevée  après  résection  du  bord  périphérique,  per- 
mit de  voir  t'appendirc  très  augmenté  de  volume,  présentant  i  son 
extrémité  libre  la  môme  teinte  noirâtre.  L'extrémité  intestinale  pa- 
raissait  normale.  Résection  de  cet  appendice  api'és  ligature  â  la  soie, 
et  cautérisation  au  thermo-eau tére.  Lavage  et  toilette  soigneuse  de 
l'abdomen,  drainage.  Mort  environ  3I>  heures  après. 

L'examen  de  l'appendice  montre  qu'il  est  considérablement  épaissi 
daosta  moitié  périphérique.  Il  présente  à  ce  niveau  une  teinte  spha- 
célîque,  et  tout  près  de  son  extrémité,  il  existe  une  perroralion  admet- 
tant très  facilement  la  tige  d'une  sonde  cannelée. 

Celle-ci,  poussée  vers  le  bout  central  heurte  bientèt  un  corps  dur. 
L'uuverture  de  l'appendice  montre  que  ce  corps  dur  est  un  calcul  du 
loluoie  d'une  leniille,  plus  arrondi,  lisse  à  sa  surface.  Au  niveau  do 
ce  corps  étranger  il  existe  une  ulcération  du  diverliculc  intesliual. 
Cette  ulcération  est  large  et  profonde  ;  mais  il  n'y  a  pas  d'autre  per- 
foration que  celle  que  nous  avons  déjà  signalée.  Le  CH'Cum  et  le  reste 
de  l'iDtestiu  ne  présentaient  aucune  altération.  Les  anses  de  l'iulesUn 
étaient  considérablement  distendues,  par  parésie,  car  il  n'existait  jias 
d'obstacle  au  cours  des  matières  et  des  gaz.  Les  anses  voisines  de  la 
fosse  iliaque  droite  étaient  recouvertes  de  quelques  fausses  mem- 
branes. 

RÉFLEXIONS.  —  L'intervention  a  été  iiietticace  parce  qu'elle 
a  été  faite  trop  tard;  il  a'eet  pas  douteux  qu'elle  eût  pu  ôtre 
suivie  de  succès  dans  lee  48  heures  qui  ont  suivi  l'éclosion 
des  accidents,  alors  que  la  perforation  en  voie  de  production 
u'élait  pas  encore  effectuée.  Quant  à  l'origine  de  ces  gravée 
accidents,  il  est  à  peine  nécessaire  de  la  rattachera  la  pré- 
sence du  corps  étranger  que  présentait  l'appendice,  corps 
très  probablement  développé  dans  l'intestin  ;  en  tous  cas  ab- 
ulument  semblable  aux  coprolithes  que  l'on  trouve  dans  le 
diverticule  cœcsl  avec  ou  sans  lésion,  ainsi  que  le  montre 
la  coupe  de  ce  calcul. 

M.  Darier.  —  On  a  vu  des  cas  d'oblitération  calculeuae 
avec  ulcération  siégeant  non  au  niveau,  mais  au-dessous  de 
l'oblitération. 
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Abcès  prostatique  fistulisé  au  périnée,  par  le  D^*  Mercier 

(fie  Montréal). 

La  pièce  que  j'ai  ThoiiDeur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  a 
été  enlevée  hier  matin  par  M.  P.  Hechis  à  l'hôpital  Broussais,  sor  un 
malade  âgé  de  34  ans,  gros,  grand,  fort,  et  bien  portant. 

Il  y  a  en\iron  2  ans  1/2  que  la  maladie  a  débuté  par  une  simple 
grosseur  mobile  située  entre  l'anus  et  le  scrotum  en  plein  périnée,  à 
environ  trois  centimètres  de  l'anus,  et  non  douloureuse.  La  seule 
blennorrhagie  que  le  malade  accuse  remontait  à  1873  et  avait  guéri 
assez  rapidement  et  définitivement.  Les  poumons  sont  indemnes.  Les 
testicules  ont  toujours  aussi  été  intacts.  C'est  à  la  suite  de  longues 
séances  d'équitation  que  la  maladie  débuta.  Six  mois  après  Tappari- 
tion  de  la  petite  tumeur,  la  peau  qui  était  devenue  adhérente  s'ouvrit 
pour  donner  passage  à  du  pus.  Depuis  ce  moment,  la  fistule  qui  per- 
sista ne  s*est  jamais  refermée  complètement. 

Le  malade  se  fit  traiter  à  New-York  où  dans  un  premier  hôpital  on 
pensa  à  une  Gstule  urinaire  péritonéale  et  on  fît  un  traitement  en 
conséquence,  qui  naturellement  ne  put  amener  aucune  amélioration. 
Dans  un  second  hôpital  on  ne  fit  (ju'un  simple  débridemeut. 

A  son  entrée  à  l'hôpital  Broussais  le  malade  se  présentait  avec  une 
petite  fistule,  suintant  continuellement,  et  dont  le  trajet  semblait 
remonter  vers  la  prostate,  qui  cependant  n'offrait  aucune  particularité 
au  toucher. 

M.  Reclus  diagnostiqua  fistule  tuberculeuse  d'origino  prostatique. 
La  dissection  totale  en  fut  faite  et  au  cours  de  l'opération  à  l'aide 
d'un  stylet  introduit  dans  le  trajet  fistuleux  et  du  doigt  explorateur 
appliqué  sur  la  prostate,  on  put  se  rendre  facilement  compte  que  là 
se  trouvait  l'origine  du  trajet,  qui  remontait  profondément  dans  la 
prostate  cal*  une  très  mince  épaisseur  séparait  le  stylet  de  l'index. 

En  résumé,  abcès  prostatique  fistulisé  au  périnée. 


Ossifications  du  poumon,  par  M.  Triboulet,  interne 

des  hôpitaux. 

Le  cas  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique 
est  celui  d'un  homme  de  47  ans,  polisseur  sur  métaux  qui,  entré  le 
25  avril  dans  le  service  de  notre  maître,  le  D^'  Rendu,  pour  une  hémi- 
plégie gauche  avec  désordres  généraux  graves  :  délire,  fièvre,  con- 
tractures^  mourut  le  27  avril  dans  la  soirée.  Rien  du  passé  patholo- 
gique de  cet  homme  ne  nous  est  connu. 

Autopsie.  —  On  découvrit  un  large  foyer  d'hémorrhagie  ayant 
dilacéré  la  capsule  interne.  Tout  Tintérèt  se  reporta  par  hasard  sur 
le  poumon  et  sur  la  plèvre.  Il  y  avait  quelques  aohérences  pleurales,  à 
la  paroi  et  au  parenchyme.  Dans  cette  plèvre  épaissie,  se  voyaient 
quelques  débris  osseux  minuscules,  erratiques.  A  la  coupe  du  pou- 
mon, le  contenu  est  arrêté  par  une  sensation  de  corps  étranger  et  on 
reconnaît  que  l'obstacle  est  constitué  par  des  ramifications  ossiformes 
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implantées  en  plein  parenchyme.  Plusieurs  débris  détachés,  longs  de 
3  à  4  centiro.  ont  absolument  l'apparence  de  l'os.  D'autres,  placés  au 
ceotre  du  parenchyme,  étendent  leurs  ramificalions  en  tous  sens, 
comme  ime  branche  de  corail  ;  et  on  peut  se  demander  si  leur  distri- 
bution ne  répond  pas  à  celle  des  rameaux  bronchiques  à  l'état  phy- 
siologique. Si  l'on  examine  l'arbre  bronchique  lui*roème,  on  voit  (]ue 
la  trachée  et  les  grosses  bronches  sont  restées  saines  ;  les  petites 
ramifications  de  3^  et  de  4<>  ordre  deviennent,  au  contraire,  rigides, 
dures,  cassantes,  mais,  dans  les  terminaisons  lobulaires,  cet  aspect 
parait  cesser. 

On  sait  que  pour  M.  Gornil  ces  ossifications  du  poumon  se  forme- 
raient dans  les  travées  de  sclérose  des  pneumonies  chroniques.  La 
localisation  exacte  du  processus  sera  faite  ultérieurement  par  l'histo- 
logie; les  pièces,  déjà  soumises  à  la  décalcification,  ont  fait  reconnaître 
la  structure  typique  du  tissu  osseux. 


Tii]>ercul08e  du  testicule  et  du  cordon,  par  le  Dr  Mercier 

(de  Montréal). 

La  pièce  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique, 
a  été  enlevée  hier  par  M.  le  D**  Reclus  à  l'hôpital  Broussais,  sur  un 
malade  âgé  de  31  ans,  de  chétivc  apparence,  toussant  depuis  environ 
cinq  ans,  et  dont  les  poumons  sont  attaqués. 

Au  cours  d'une  bronchite  il  y  a  quatre  ans,  il  a  été  pris  de  douleurs 
sourdes  au  testicule  gaucho,  qui  grossît  et  se  fistulisa  quelques  mois 
après.  Suppuration  pendant  deux  ans  et  demi,  puis  tout  écoulement 
cesse,  et  il  ne  reste  que  de  petits  noyaux  dans  cet  épididyme.  Trois 
mois  plus  tard,  nouvelle  bronchite  au  cours  de  laquelle  le  testicule 
droit  est  pris  à  son  tour.  Un  abcès  donne  aussi  de  ce  côté  et  laisse  une 
fistule  qu'une  cautérisation  au  fer  rouge  finit  par  tarir.  C'est  vers  cette 
époque  que  le  malade  s'est  aperçu  de  l'existence  d'un  nouveau  foyer 
d'induration  situé  cette  fois  non  plus  dans  l'épididyrae,  mais  descen- 
dant du  cordon  vers  le  périnée.  Il  y  a  environ  deux  mois  un  nouveau 
noyau  d'induration  s'est  formé  et  ouvert  en  avant  du  cordon. 

Ainsi  à  son  entrée  à  l'hôpital ,  le  malade  présente  un  épididyme 
gauche  offrant  deux  petits  noyaux  d'induration  et  une  cicatrice,  der- 
nière trace  d'une  ancienne  fistule.  A  droite,  à  part  la  queue  de  l'épi- 
didyme  qui  est  grosse,  bosselée,  le  cordon  présente  des  nodosités 
monolitbrmes.  De  plus,  un  long  foyer  induré  s'end  vers  le  périnée, 
semblant  prendre  naissance  au  cordon  et  en  avant  de  ce  dernier  un 
petit  noyau  induré  s'ouvrant  a  l'extérieur  et  contenant  une  fistule  qui 
semble  venir  du  cordon. 

Les  vésicules  séminales  sont  grosses,  dures  et  douloureuses. 

La  pièce  que  j'ai  quelque  peu  disséquée,  offre  en  partie  les  lésions 
diagnostiquées.  La  queue  de  l'épididyme  renferme  nn  foyer  caséeux, 
deux  ou  trois  autres  se  trouvent  le  long  du  cordon  ;  le  testicule  est 
sain  ou  presque  sain  et  la  vaginale  qui  contenait  un  peu  d'hydrocèle 
est  en  partie  adhérente.  Mais  ce  qui  est  le  plus  important, "c'est  ce 
foyer  périnéal  dont  j^ai  parlé.  Il  s'étendait  presque  jusqu'à  la  prostate, 
près  du  bulbe  qu'il  chevauchait,  et  remontait  s'ouvrir  dans  l'autre 
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petit  foyer  situé  en  avant  du  cordon  et  venant  s'ouvrir  à  rextérîeur. 
Ces  foyers  qui  n'en  sont  qu'un  seul  et  se  vident  par  une  seule  fistule 
croisent  le  cordon  à  sa  partie  interne,  mais  n*onl  aucun  rapport  de 
continuité  avec  lui. 

La  pièce  n'a  pas  été  examinée  histologiquemcnt,  faute  de  temps, 
cela  n  est  d'ailleurs  pas  indispensable  étant  donnée  la  nature  si  mani- 
festement tuberculeuse  de  ces  lésions. 


Adénomes  du  foie,  par  J.  Darieh. 

Les  communications  récentes  de  MM.  LeluUc  et  Pilliet  sur 
les  adénomes  de  diverses  glandes  me  remettent  on  mémoire 
un  cas  bien  typique  d*adcnomos  du  foie  que  j'ai  observé  Tan 
dernier  dont  Téludo  m*a  fait  toucher  du  doi^l  quelques- 
unes  des  difficultés  qui  se  présentent  quand  on  cherche  à 
interpréter  la  nature  de  cette  lésion. 

Les  renseignements  cliniques  relatifs  à  ce  malade  m'ont 
été  fournis  par  MM.  Fauvelle  et  de  Romme,  externes  de 
M.  le  D'  Ballet  que  j'ai  eu  l'honneur  de  suppléer  pendant  les 
vacances. 

X...,  Léon,  âgé  de  51  ans,  menuisier,  est  entré  à  l'hôpital  St-Antoîne, 
salle  Broussais,  n<>  2,  le  7  juin  1891.  Rien  à  noter  dans  ses  antécé- 
dents héréditaires.  A  l'âge  de?  ans  il  a  été  atteint  d'anémie,  et,  depuis 
cette  époque,  il  est  sujet  à  des  épistaxis  peu  abondantes  mais  fré- 
quentes. 

Pendant  la  campagne  de  Crimée,  devant  Sébastopol,  le  malade  a  eu 
des  ulcères  scorbutiques  dont  il  porte  encore  des  cicatrices;  on  Téva- 
cua  sur  Constantinople  et  pendant  la  traversée  il  contracta  le  typhus, 
puis  un  érysipèle.  Depuis  sa  rentrée  en  France  il  s*est  bien  porté,  à 
part  un  «  tour  de  rein  »  qui  l'a  arrêté  quelque  temps  dans  son  travail. 
(On  remarquera  que  l'observation  ne  fait  mention  ni  d 'impaludisme, 
ni  de  syphilis,  ni  même  d'excès  alcooliques). 

Au  mois  de  mai  1891  le  malade  s'est  aperçu  de  l'existence  d'une 
a:  bosse  »  dans  l'hypochondre  droit  à  la  frontière  de  Tépigastre;  cette 
tumeur  ne  causait  d'ailleurs  ni  gêne  ni  douleur  au  début.  Peu  après 
des  douleurs  se  manilcstèrent  dans  la  région  tuméfiée  et  n'ont  pas 
quitté  le  malade  jusqu'à  son  entrée  à  l'hôpital;  elles  étaient  réveillées 
surtout  par  les  mouvements  de  flexion  du  tronc. 

A  rentrée,  on  reconnaît  la  présence  de  la  tumeur  dans  la  région  ci- 
dessus  mentionnét^:  elle  est  adhérente  au  foie,  on  croit  y  percevoir  de 
la  fluctuation  et  l'on  porte  le  diagnostic  de  kyste  hydalique.  Dans  les 
premiers  jours  le  malade  se  plaint  d'une  difliculté  des  digestions  et  de 
pesanteuraprès  les  repas  dans  la  région  hépatique.  Diverses  ponctions 
aspiratrices  pratiquées  dans  la  tumeur  à  plusieurs  reprises  et  dans  dif- 
férents sens  n'ont  donné  aucun  résultat. 

]^e  1°'  juillet,  on  note  que  depuis  quelques  jours  le  malade  s^aff^i- 
blit  beaucoup  et  se  cachectise;  1  ictère  a  apparu  et  tend  à  augmenter; 
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et  laissant  déposer  un  sédimeot  ti4s  épais 

, iorérieura  rouge  vermilloo,  la  supérieure 

violette.  Les  douleurs  restant  les  mêmes  :  le  maladt-  perd  tout  espèce 
')e  goftt  pour  les  aliments  oi  demande  lui-même  à  èire  remis  au  ré- 
gime lacie  absolu. 

Le  15  juillet,  la  tumeur  parait  s'être  étendue  vers  le  côlé  droit  et 
avoir  augmenté  en  largeur  plus  i|u'en  épaisseur.  Il  y  a  un  peu  d'ascite 
et  la  circulation  collatérale  dans  les  veines  abdominales  commence 
à  être  bien  marquée  surtout  dans  la  i-égion  voisine  de  la  tumeur.  Lei 
douleurs  étant  lri>s  fréquentes  et  assez  vives  on  prescrit  des  injections 
de  morphine. 

Dès  lors  le  malade  continua  à  maigrir  et  en  vint  â  présenter  l'as- 
pect de  la  cachexie  la  plus  profonde;  l'ictère  devint  foncé;  les  veines 
sous-eulanées  prirent  un  développement  considérable.  La  tumeur 
sembla  gaRner  encore  en  étendue  dans  le  sens  transversal,  et  l'ex- 
trême amaigrissement  du  malade  la  fil  paraître  encore  plus  saillante; 
OQ  percevait  au  palper  un  Ijurd  arrondi  et,  en  son  milieu,  une  élevure 
hémisphérique  bien  délimitée  dépassant  nettement  le  reste  de  la  tu- 
meur qui  était  confondueavec  le  foie.  L'anorexie,  l'affaiblissement  du 
niatade,  tous  les  symplémes  allèrent  croissant,  sauf  les  douleurs  dont 
le  malade  se  plaignait  moius,  jusqu'à  la  mort  qui  survint  le  10  août. 
Les  dcuK  derniers  jours  les  urines  et  les  matières  étaient  évai^uées 
involoniairement. 

Le  dia(;oosijc  porté  depuis  l'insuccès  des  ponctions  et  en  Tacc  de  la 
marche  rapidement  cacliectisanle  de  la  maladie,  avait  été  c&ncer  du 
foie,  probablement  primitif. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  du  corps  je  notai  un  ictère  assez  pro- 
noncé ;  une  quantité  modérée  de  liquide  dans  le  péritoine.  Les  pou- 
mous  étaient  intacts  sauf  quelques  adhérences  aux  bases.  I^  cœur 
normal,  saur  un  peu  d'aihérume  des  coronaires  de  même  dans  l'aorte, 
surtout  dans  sa  portion  ascendante.  Les  reins  étaient  normaux,  le  gau- 
che renfermait  ua  infarctus  ancien.  L'œsophage,  l'estomao,  l'intestin 
n'offraient  aucune  altération.  La  rate  d'aspect  normal,  pesait220  gr. 

En  somme,  tout  l'intérêt  se  portait  du  côlé  du  /'oie.  Cet  organe  pré- 
sentait un  volume  énorme  et  pesait  4  k.  200  grammes.  Périhépalite  se 
traduisant  par  un  épaississe  ment  de  la  capMde  et  des  adhérences  A 
tous  les  organes  voisins. 

La  surface  du  foie  est  bosscire  par  d'innombrables  élevures  arron- 
ilies.  molles,  de  volume  variant  depuis  uno  petite  mandarine  pour  les 
plus  grosses,  jusqu'à  une  noix,  une  noiseltu.  ou  même  un  grain  de 
plomb.  La  couleur  générale  est  d'un  brun  tirant  sur  le  jaune  verdâtre 
an  Qiveau  des  élevures,  sur  le  rouge  sombre  en  d'autres  points.  En 
faisant  une  coupe  on  constate  que  le  tissu  de  l'organe  présente  une 
sutlace  marbrée,  où  se  voient  des  noyaux  arrondis  de  toutes  dimen- 
siaos,  composés  d'une  pulpe  molle,  qui  se  réduit  facilement  eu  boutl- 
'i«,  de  couleur  verdàtre  pour  les  uns,  jaune  brun  ou  jaune  d'or  pour 
<('aulfes.  Ces  noyaux  sont  si  abondants  qu'ils  sont  au  contact  les  uns 
des  autres,  n'étant  séparés  que  par  des  traverses  fibreuses  blanches 
ou  rosées  qui  forment  aux  plus  gros  une  coque  résistante;  ils  semblent 
doac  avoir  remplacé  le  tissu  normal  du  foie  dont  on  ne  retrouve  plus 
l'apparence  dans  tout  le  lobe  gauche. 


344 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.   —  AVRIL  1892 


Celui'Ci  renferme  en  e(Tet  les  plus  grosses  tumeurs;  en  faisant  des 
coupes  successives  pour  diviser  Torgane  en  tranches*  plus  on  se  rap- 
proche du  bord  droit  plus  on  trouve  des  travées  fibreuses  larges  ;  les 
nodules  sont  au  contraire  plus  petits  et  de  couleur  jaune  d'or.  Au 
voisinage  immédiat  de  ce  bord  le  tissu  hépatique  redevient  rcconoais- 
sable  quoique  parsemé  encore  d'innombrables  grains  jaune  d'or;  ce 
tissu  est  dur,  ne  peut  être  écrasé  avec  l'ongle.  La  surfaee  antérieure 
de  Torgane  à  «m;  niveau  est  granuleuse,  un  peu  comme  dans  la  cir- 
rhose atrophique,  mais  avec  des  granulations  plus  irrégulîères. 

La  vésicule  biliaire  est  vide,  ne  renferme  ni  bile  ni  calculs  ;  sa 
muqueuse  est  absolument  lisse  et  saine.  Les  voies biliaircsextra-bépa- 
tiques  et  intra -hépatiques,  aussi  loin  qu'on  peut  les  suivre,  sont  nor- 
males. Pas  d'altération  des  ganglions  du  hile. 

Nous  avons  exploré  avec  soin  l'état  des  branches  de  la  veine  porte 
et  de  la  veine  sus-hépatique  au  point  de  vue  de  l'envahissemeDl  pesr- 
sible  de  leur  cavité  par  le  néoplasme  ;  toutes  celles  que  nous  avons 
pu  voir  sur  des  coupes,  ou  suivi  en  les  ouvrant  avec  des  ciseaux,  nous 
ont  paru  saines.  Bien  des  petits  nodules  siégeaient  au  voisinage  im- 
médiat d'une  veine,  en  apparence  dans  sa  paroi  même,  sans  pourtant 
faire  do  saillie  dans  sa  cavité.  Les  fragments  du  tissu  qui  les  conte- 
naient, ainsi  <|ue  beaucoup  d^autres  morceaux  pris  en  divers  points  da 
foie,  ont  été  recueillis  pour  l'examen  hislologique. 

Examen  liisto logique.  —  Les  pièces  ont  été  fixées  dans  la  li- 
queur de  Millier,  ot  durcies  dans  l'alcool  après  avoir  été  imprégnées 
ue  gomme;  les  coupes  ont  été  soumises  à  des  colorations  variées. 

Les  coupes  provenant  des  points  où  l'altération  était  le  moins  mar- 
quée et  où  l'on  retrouvait  l'aspect  du  tissu  hépatique  parsemé  de 
nodules  pelils  et  nombreux,  permettent  de  s'orienter  dans  la  localisa- 
tion des  lésions.  Celles-ci  consistent  en  la  présence  de  bandes 
fibreuses  qui  cloisonnent  le  tissu  en  morcelant  et  en  modifiant  profon- 
dément l'aspect  des  lobules.  Aux  points  nodanx  du  réseau  fibreux  se 
voient  des  espaces  portes  rcconnaissables  à  la  présence  des  canaux 
qu'ils  contiennent;  ailleurs  ce  sont  des  veines  isolées,  veines  ou  ca- 
naux sus-hépatiques.  Il  s'agit  en  un  mot  d'une  cirrhose  biveineuse. 
à  prédominance  surtout  sus-hépatique  ou  surtout  porte,  suivant  les 
points.  Dans  le  voisinage  de  la  capsule  ou  près  des  grosses  tumeurs, 
la  sclérose  est  plus  marquée  encore:  il  ne  subsiste,  au  sein  du  tissu 
fibreux,  que  quelques  îlots  de  tissu  lobulaire  très  espacés,  ou  des  cel- 
lules hépatiques  isolées  ou  en  petits  groupes.  On  y  voit  aussi  quelques 
canalicuies  biliaires  néoformés,  rares  et  peu  nets,  des  capillaires  et  des 
vaisseaux  de  divers  calibres.  Très  rarement  on  y  rencontre  des  groupes 
de  cellules  embryonnaires  qui  sont  d'ailleurs  peu  nombreuses  dans  ce 
tissu. 

Les  nodules  sont  très  apparents  sur  les  coupes;  il  n'y  a  plus  à 
douter  qu'il  s'agit  iVadénomes.  Les  plus  pelils  siègent  en  un  point 
quelconque  d'un  lobule  hépatique,  près  de  la  veine  centrale,  ou  près 
de  l'espace  porte,  et  semblent  refouler  excentriqucment  le  reste  de 
ce  lobule  dont  les  cellules  aplaties  prennent  une  direction  concen- 
trique à  lu  tumeur.  Quand  les  adénomes  sont  plus  gras  ou  conglo- 
mères, on  ne  peut  plus  reconnaître  qni>l  est  leur  siège  topographique 
par  rapport  aux  lobules  hépatiques.  Toujours  les  adénomes  se  dis- 
tinguent des  fragments  de  lobules  hépatiques  qui  ont  été  morcelés 
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par  la  scléroseï  iVune  part  grâce  à  leur  forme  presque  exaclement 
ronde,  à  une  coque  ôbreuse  qui  les  eotoure  el  les  délimite,  et  à  l'ap* 
parenr.c  de  leur  conteou. 

L'immense  majorité  de  ces  petites  tumeurs  ont  en  effet,  sur  les 
coupes  colorées,  une  apparence  claire,  due  à  ce  que  leurs  éléments 
ont  tous  subi  une  dégénérescence  graisseuse,  qui  les  transforme  en 
grosses  vésicules  analogues  à  des  cellules  adipeuses.  Il  en  est  ainsi 
même  des  plus  petites  tumeurs,  de  celles  qui  mesurent  en  étendue  le 
1/3  ou  le  1/4  d'un  lobule  par  exemple.  On  arrive  parfois  difficilement 
à  colorer  les  noyaux  de  ces  cellules  ainsi  dégénérées  ;  par  place  on 
n*y  réussit  même  par  aucun  réactif,  ce  qui  est  l'indice  de  la  morti- 
lîcation  des  éléments. 

Ce  n'est  que  dans  les  nodules  incomplètement  dégénérés  qu'on  voit 
quels  étaient  les  caractères  histologiques  et  la  disposition  de  leurs  élé- 
ments ;  il  s'agit  de  cellules  polygonales,  très  analogues  aux  cellules 
hépatiques,  quoique  généralement  un  peu  plus  grandes  et  un  peu  plus 
daîres  ;  elles  ont  comme  celles-ci  un  protoplasma  granuleux  et  sont 
munies  d'un,  parfois  de  deux  noyaux  qui  ont  la  même  apparence  que 
ceux  des  cellules  du  foie.  Ces  cellules  néoformées  sont  groupées  en 
boyaux  pleins  ou  en  tubes  ramifiés  qui  n'ont  aucune  orientation  régu- 
lière. Au  centre  des  tubes,  d^ailleurs  dépourvus  de  membrane  propre, 
où  les  cellules  se  disposent  en  rayons  comme  dans  une  glande,  se 
trouve  presque  toujours  un  petit  calcul  de  matière  pîgmentaire,  qui 
apparaît  allongé  et  ramifié  quand  le  tube  est  coupé  longitudinalement. 
Je  n'ai  pas  trouvé  de  cellules  monstrueuses,  munies  de  noyaux  très 
nombreux  comme  on  en  a  décrit  dans  des  cas  de  ce  genre.  Quand  la 
dégénérescence  graisseuse  envahit  ces  éléments,  une  ou  plusieurs 
gouttes  de  graisse  apparaissent  à  leur  intérieur,  les  distendent,  et 
repoussent  latéralement  leur  noyau.  La  vascularisation  de  ces  adé~ 
nomes  est  très  variable;  quelques-uns  ont  un  riche  réseau  capillaire 
entre  les  tubes  adénotdes,  d'autres  m'ont  semblé  en  être  presque  dé- 
pourvus. Je  relèverai  encore  que  les  tumeurs  les  plus  grosses  ne  sont 
pas  toujours  les  plus  dégénérées;  quelques-unes,  du  volume  d'une 
grosse  noisette,  ne  renferment  au  contraire  que  très  peu  de  goutte- 
lettes de  graisse. 

Cette  même  dégénérescence  graisseuse,  mais  à  l'état  de  phénomène 
exceptionnel  et  toujours  très  limité,  existe  dans  quelques  lobules  ou 
fragments  de  lobule  du  tissu  hépatique  primitif. 

H  me  reste  à  parler  d'un  des  points  les  plus  intéressants;  je  veux 
parler  des  rapports  que  ce  tissu  adénoïde  néoformé  affecte  avec  les 
vaisseaux. 

Les  canaux  veineux  sus-hépatiques  m'ont  paru  partout  intacts, 
aussi  bien  ceux  d'un  calibre  important  que  les  rameaux  qui  représen- 
tent des  veines  intralobulaires.  Dans  les  points  où  à  l'œil  nu  j'avais  cru 
voir  une  infiltration  néoplasique  d'une  des  plus  grosses  de  ces  veines, 
j'ai  trouvé  à  la  coupe  sa  paroi  normale  mais  en  contact  extérieurement 
avec  des  adénomes  nombreux  enkystés  dans  le  tissu  fibreux  voisin. 
Quant  aux  branches  de  la  veine-porte,  celles  qui  ont  un  certain  vo- 
lume sont  incontestablement  libres  ;  il  en  est  de  même  pour  un  grand 
nombre  de  rameaux  interlobulaires.  Mais  dans  un  certain  nombre 
d'espaces  portes,  reconnaissables  encore  au  milieu  du  tissu  cirrho- 
tique  à  la  présence  au  voisinage  les  uns  des  autres  d'un  ou  deux 
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canaux  biliaires  normaux,  d'une  branche  de  l'artère  hépaliqae,  et 
d'un  troisième  vaisseau  plus  large  qui  ue  pouvait  être  que  la  branche 
correspondante  de  la  veine-porte,  j'ai  constaté  le  fait  suivant.  Ce  der- 
nier vaisseau  a  une  paroi  analogue»  celle  d^une  veine  mais  il  est  dis- 
tendu par  un  contenu  qui  n'est  autre  que  des  boyaux  cellulaires  abso- 
lument semblables  à  ceux  d'un  adénome.  Parfois  ces  boyaux  sont 
lubulés,  nullement  dégénérés  et  leurs  éléments  sont  absolument  typi- 
ques. On  pourrait  objecter  qu'il  s'agissait  d'un  nodule  d'adénome 
enkysté  dans  le  tissu  fibreux  ;  mais  j'ai  pu  suivre  cette  disposition  en  nn 
mima  point  sur  plusieurs  coupes  successives  ;  j'ai  retrouvé  le  même 
fait  sur  de  nombreux  points  dans  presque  toutes  mes  coupes  prove- 
nant de  morceaux  diflérents;  toujours  j'ai  vu  la  coupe  de  ce  cylindre 
rempli  de  tissu  adénomateux  remplacer  la  branche  porte  qui  devait 
se  trouver  dans  l'espace  à  côlc  du  canal  biliaire  ot  de  l'artère  et  qui 
manquait;  enfin  en  un  point  j'ai  trouvé  le  calibre  de  ce  cylindre,  in- 
complètement rempli  par  le  tissu  adénomateux,  contenir  du  sang  dans 
le  reste  de  sa  lumière.  J'ai  donc  la  plus  forte  tendance  à  admettre  que 
dans  ce  cas  certaines  branches  interlohulaires  de  la  veine  porte  étaient 
pénétrées,  envahies  par  la  production  néoplasique.  Je  n'ai  malheureu- 
sement pas  pu  reconnaître  où  et  comment  se  fait  celte  pénétration,  si 
c'est  latéralement  ou  par  propagation  depuis  le  point  où  la  branche  se 
divise  en  capillaires  intralobulaires.  Mais  d'autres  que  moi  ont  plu- 
sieurs fois  observé  cet  envahissement  et  n'ont  pas  été  plus  heureux 
pour  décider  cette  dernière  question. 

Remarque.  —  En  résuoié  le  cas  actuel  me  paraît  être  un 
type  de  la  lésion  dite  adénome  du  foie,  pour  laquelle  on  a 
également  proposé  le  nom  de  cancer  primitif  avec  cirrhose. 

Au  point  de  vue  clinique  il  a  été  caractérisé  par  la  marche 
extrêmement  rapide  (3  mois)  de  la  maladie,  qui  avait  sans 
doute  évolué  d'une  façon  latente  pendant  un  certain  temps 
auparavant,  mais  s'est  traduite  pendant  la  période  d'obser- 
vation par  des  signes  de  tumeurs  du  foie,  et  même  de  tumeur 
maligne.  En  relisant  Tobservation,  quoique  incomplète,  on  se 
convaincra  que  les  symptômes  ne  portaient  guère  à  songer 
à  une  cirrhose,  mais  imposaient  pour  ainsi  dire  le  diagnostic 
de  cancer. 

Ânatomiqucment  ce  cas  se  distingue  par  le  volume  énorme 
du  foie,  dû  lui-môme  au  développement  anormal  et  au  nom- 
bre incroyable  des  néoplasmes  qui  faisaient  plus  qu'infiltrer 
le  tissu  hépatique,  qui  le  remplaçaient  littéralement  dans  sa 
plus  grande  étendue.  Là  où  l'on  en  retrouvait,  il  était  atteint 
de  cirrhose  monolobulaire  et  biveineusô.  On  doit  noter  aussi 
rintégrité  si  souvent  reconnue  en  pareil  cas,  des  ganglions 
lymphatiques,  mais  l'envahissement,  que  je  crois  avoir 
constaté,  des  vaisseaux  portes.  Cette  propriété  l'n/ec/an^e  de 
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«f  radénome  hépatique  »  est  du  reste  de  notion  classique  et 
M.  Chauffarl  dans  son  article  récent  du  Traité  de  médecine 
a  pu  dire  :  c  l'envahissement  des  rameaux  intra  et  même 
extrahépatiques  de  la  veine  porte  est  la  règle  ».  Dans  ces 
coDdilions  on  peut  faire  des  objections  à  la  dénomination 
ii  adénome  et  Ton  comprend  que  celle  de  cancer  avec  cirrhose 
ait  pu  être  proposée  pour  des  cas  de  ce  genre. 

Suivant  les  auteurs  classiques  Tadénome  du  foie  ne  serait 
qu'une  complication  presque  fortuite  de  la  cirrhose,  ou  bien 
les  deux  lésions  sont  des  ooefTets  d'une  même  cause  irritante; 
celte  seconde  opinion  est  déjà  plus  satisfaisante  car  on  com- 
prend difficilement  que  dans  une  cirrhose,  c'est-à-dire  dans 
une  maladie  où  Télément  épithélial  est  certainement  atteint^ 
que  ce  soit  primitivement  ou  secondairement  peu  importe, 
il  traduise  sa  souffrance  par  une  tendance  si  exubérante  à  la 
prolifération  et  à  la  prolifération  envahissante  et  infectante. 
Si  les  adénomes  se  présentaient  toujours  dans  les  conditions 
que  Ton  constate  dans  ce  cas  on  serait  conduit  à  adopter 
d*emblée  la  manière  de  voir  de  MM.  Hanot  et  Gilbert  qui  en 
font  une  néoplasie  spécifique  analogue  à  celle  des  épithé- 
liomes  ou  cancers. 

Mais  à  ma  connaissance  on  a  observé  des  adénomes  du 
foie  dans  trois  conditions  distinctes  : 

1®  Comme  simple  trouvaille  d'autopsie  chez  des  sujets  morts 
de  cirrhose  de  Laënnec  classique,  ou  même  d'une  affection 
étrangère  au  foie. 

2*  Chez  des  malades  qui  ont  présenté  une  cirrhose  à  mar- 
che particulièrement  rapide,  dans  laquelle  un  ictère  chroni- 
que et  un  gros  foie,  s'ajoutant  aux  symplômes  ordinaires, 
sont  venus  donner  un  cachet  spécial  à  TafTection.  (Exemple  : 
le  cas  de  M.  Mosny,  Bull,  de  la  Soc.  anat.^  1889,  p.  363.) 

3*  Dans  des  cas,  comme  le  nôtre,  où  d'emblée  les  symptô- 
mes sont  non  pas  ceux  de  la  cirrhose  mais  ceux  des  tumeurs 
du  foie;  on  diagnostique  volontiers  au  début  kystes  hydati- 
ques,  puis  cancer  quand  la  cachexie  rapide  se  prononce,  la 
cirrhose  étant  absolument  masquée  par  la  néoplasie. 

On  peut  Fe  demander  d'abord  si  ces  différents  cas  appar- 
tiennent bien  à  la  même  série,  ce  qui  est  peut  être  discutable. 
D'autre  part,  si  la  cirrhose  est  bien  la  lésion  primitive  et  prin- 
cipale, on  aura  à  rechercher  ce  qu'ont  de  particulier  au  point 
de  vue  étiologique  et  pathogénique  les  cirrhoses  qui  s'accom- 
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pagnent  d'adénomes,  car  toutes  n*en  ont  pas,  tant  s*en  faut 
Au  moment  où  l'attention  se  porte  si  vivement  sur  I  etiologîe 
des  tumeurs  et  en  particulier  de  celles  qui  ont  le  caractère 
infectant^  la  question  des  adénomes  présente  en  effet  un  grand 
intérêt. 

Élection 


M.  Mercier  (de  Montréal)  est  nommé  membre  corres* 
pondant. 


»  (iu  6  mai  1892. 

ENCE  DE  M.  CORNIL 


volution  frontale  gauohe.  Héml- 

.  Mort,  par  A.  GotiGBT,  interne  des 

urnalier,  est  amené  à  l'hApilal  TeDOQ,  le 
e  du  D'  CufTer. 

le  coma  de  l'apoplttxie,  avec  bèmiplégie 
mjuguëe  de  la  tète  et  des  yeux.  Rien  de 

r-r -'ss.  Respiration  slertorease.  Temp.  37°,3. 

Relâchement  deg  sphincters.  Ni  aJDumine  ni  sucre  dans  les  urines, 
La  radiale  n'est  pas  aettement  athéromaleuse. 

Lee  renseignements  fournis  2  jours  aprËs  par  la  ramille  permirent 

de  rétablir  de  la  manière  suivante  la  hlialîon  des  accidents.  D'une 

bonne  santé  habituelle,  il  n'avait  jamais  fait  de  maladie  sérieuse,  et 

p'êtail  pas  buveur.  10  jours  environ  avant  son  entrée  à  l'hApital.  sans 

aucun  traumatisme  préalable,  il  avait  été  pris  brusquement  chez  lui, 

après  son  diner,  d'une  perte  de  connaissance,  d'ailleurs  passagères,  et 

sans  paralysie  consécutive.  Il  reprit  ses  occupations  dès  le  lendemain, 

tans  se  plaindre  de  rien. 

Le  29  avril,  dans  l'après-midi,  étant  à  son  travail,  il  tomba  tout  à 

I       unip  privé  de  connaissance.  Lorsqu'on  le  releva,  on  s'aperçut  qu'il 

\        avait  la  Qeure  déviée,  et  l'on  recoonut  bieulût  qu'il  avait  le  côté  droit 

paralysé.  Le  coma  ayant  persisté  pendant  la  nuit  et  le  lendemain 

I        malin,  le  malade  fut  apporté  à  l'hûpital. 

Pendant  deux  Jours,  il  resta  sensiblement  dansicmémeétat.  Cepen- 
,  dant,  au  bout  de  ce  temps,  sous  l'inlluence  d'injections  répétées 
I  (l'èlher,  il  reprit  un  peu  connaissance,  put  répondre  par  signes  à 
quelques  questions,  et  reconnut  ses  parents.  Mais,  bieutûl,  il  retomba 
I  ilaos  un  coma  profond,  et  succomba  4  jours  après  son  entrée.  La  tem- 
'  pérature  prise  de  nouveau  la  veille  de  la  mort,  s'était  élevée  à  38°, 5. 
^«:^^'^En  présence  de  ces  symptômes,  on  avait  pensé  à  une  hémorrhagie 
^^^ébrale.  A  l'autopsie,  ou  l'ut  Trappe,  après  ouverture  du  crâne  et 
^•^^^^■''"n  de  la  dure-mère,  de  la  coloration  vert  noirâtre  que  présen- 
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tait  à  sa  surface,  dans  toute  sa  moitié  inférieure,  la  2e  cîrconvololîoQ 
frontale  gauche.  Au  niveau  se  trouvait  une  poche  manifestement  fluc- 
tuante, dont  l'ouverture  donna  issue  à  3  ou  4  cuillerées  d'uo  pus 
jaune  verdàtre  très  épais,  d'odeur  fade.  La  cavité,  régulière,  et  du 
volume  d'une  mandarine  environ  ne  communiquait  pas  avec  le  ventri- 
cule latéral.  Des  coupes  verticales  et  transversales  faites  successîvemeut 
d'avant  en  arrière  montrèrent  que  cette  cavité  se  terminait  eo  avaot 
à  2  centimètres  environ  de  l'extrémité  antérieure  du  lobe  frontal,  eu 
arrière  et  en  bas  au  contact  de  l'extrémité  antérieure  du  corps  strié, 

3ui  paraissait  légèrement  infiltrée  de  pus.  A  part  un  certain  degré 
e  congestion  pulmonaire,  les  autres  organes  étaient  sains,  et,  en  tous 
cas,  ne  contenaient  pas  trace  de  pus.  Malheureusement  les  fosses 
nasales  et  le  rocher  ne  furent  pas  examinés. 


Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  surtout  en  rai- 
son du  siège  superficiel  et  de  la  circonscription  très  nette  du 
foyer  purulent,  qui  ne  communiquait  ni  avec  les  méningées 
ni  avec  le  ventricule  latéral.  Évidemment,  une  intervention 
chirurgicale  aurait  eu,  dans  de  telles  circonstances,  les  plus 
grandes  chances  de  réussite. Par  malheur,  Tabsence  de  tout 
phénomène  de  foyer  ne  permit  pas  d'y  songer. 

Le  pus  de  l'abcès  fut  ensemencé  sur  bouillon  et  sur  géla- 
tine. Le  bouillon,  mis  à  Téluve  à  37%  se  troubla  au  bout 
de  deux  jours,  et  se  recouvrit  bientôt  d'une  légère  pellicule 
blanchâtre.  La  gélatine  se  liquéQa  rapidement.  L'examen 
microscopique  de  ces  cultures  montra,  à  côté  de  quelques 
coccus,  une  multitude  de  petits  bacilles  très  courts,  dont 
la  nature  ne  put  être  déterminée,  en  l'absence  d'inoculations 
expérimentales. 


Rétrécissement  valvulaire  congénital  de  rartère  l>ul- 
monaire,  par  Ch.  Clervoy,  ancien  interne  de  rHôtel-Dieu, 
de  Rennes. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  d'anatomie  un  cas  de  rétré- 
cissement congénital  de  Tarière  pulmonaire,  chez  un  homme  de 
29  ans  qui  a  succombé  à  une  broncho-pneumonie  grippale. 

Les  lésions  cardiaques  s<9nt  les  suivantes  : 

Léger  épanchement  séro-fîbrineux  dans  le  péricarde,  la  séreuse 
est  épaissie.  Â  la  base  du  cœur,  il  y  a  quelques  traces  de  myocardite 
aiguë  superticielle. 

Le  cœur  gauche  est  sain,  sauf  peut>ètre  un  léger  amincissement 
des  piliers  de  la  valvule  mitrale. 

L'nypertrophie  qui  est  considérable  porte  entièrement  sur  le  cœur 
droit.  Les  parois  de  ce  ventricule  sont  au  moins  trois  fois  plus  épafisses 
que  celles  du  ventricule  gauche,  celles  de  l'oreillette  sont  aussi  très 
augmentées  de  volume.  Le  cœur  a  ainsi  une  forme  totate  sphérique. 


CLBBTOr  8M 

La  lésion  intéressante  est  au  niveau  des  valvules  lia  Tarière  nulmo- 
naïrc.  Celtes-cî  sout  épaissies,  complètement  sondées  enti'e  elles  par 
leurs  bords  libres,  el  Torment  ainsi  une  voHte  â  r.onvexité  supérieure, 
dirigée  du  r6lé  de  l'artère  et  à  concavité  inTérieure  regardant  vers  le 
ventricule. 

Cette  voûle  présente  i  son  centre  un  petit  orllice  circulaire  1res 
règnlier  pouvant  â  peine  admettre  Tintroiluclion  d'une  plume  de 
corbeau. 

Ija  partie  supérieure  de  cette  voAte  est  saine  ;  la  partie  inférieure, 
an  contraire,  présente  quelques  vogélalions  très  lines,  ressemblant  à 
des  grains  de  poudre. 

M.  la  professeur  Cornil  a  eu  l'cxtréine  obligeance  de  i-eproduivc, 
cette  anomalie  valvulaire  par  un  schéma  à  la  plume  qui  rend  un 
compte  absolument  exact  de  la  lésion. 

Aucune  communication  n'existe  entre   les  deux  cœurs,  pas  plus 


UrISce  de  l'artère  pulmonaire  vu  par  en  haut. 

qu'entre  l'aorte  et  l'artère  pulmonaire.  Le  diamètre  de  celle-ci  est 
normat  an-dessus  et  au-dessous  du  rétrécissement. 

L'examen  superficiel  des  poumons,  car  celte  autopsie  a  été  très 
liœiLée  par  suite  de  force  majeure,  a  révélé  aux  deux  sommets  Texis- 
IcDce  de  tubercules  dont  quelques-uns  étaient  à  la  période  de  ramol- 
lissement ;  pas  de  caverne,  il  y  a  de  l'emphysème.  Les  autres  organes 
u'ont  pu  être  examinés.  Je  n'ai  vu  c«t  nomme  que  quarante-huit 
heures  avant  sa  mort,  alors  qu'il  était  asphyxiant,  les  extrémités 
froides,  un  pouls  imperceptible,  un  cœur  en  état  d'arythmie  empêchant 
ilfl  localiser  les  lésions.  Cependant  à  la  pointe,  en  dehors  du  mamelon, 
OD  percevait  un  bruit  de  souRle  râpeux  couvrant  le  premier  temps. 

Les  poumons  présentent  partout,  et  surtout  en  avant,  des  râles 
sibilants  nombreux  qui  rendent  plus  difficile  encore  l'examea  de  cet 
WMue. 

Le  foie  u'est  pas  augmenté  de  volume,  il  n'y  a  pas  de  ballement 
Itépaiique. 

,  Il  y  a  de  l'ascite  avec  gonflement  léger  autour  des  malléoles.  Anu- 
Tie  presque  complète,  avec  une  proportion  d'albumine  considérable, 
K>  8  gr.  seulement  d'urée  par  litre. 
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très  congestionnées,  Fune  siégeant  près  du  bord  même,  de  la  grosseur 
d'un  petit  œuf  de  poule;  l'autre  plus  petit  au  niveau  du  bord  posté- 
rieur. 

Sur  une  surface  de  section  de  ces  deux  saillies  il  y  a  des  lobules  et 
des  traînées  rouges  fortement  vascularisées. 

En  outre,  le  plus  petit  de  ces  deux  noyaux  semble  entouré  d'une 
branche  de  la  veine  sus-hépatique  du  diamètre  de  2  millim.  environ. 
Or,  ce  qui  est  intéressant  dans  cette  lésion,  c'est  que  le  foie  bien 
loin  de  présenter  comme  partout  ailleurs  la  dureté  et  la  résistance  à 
la  pression  que  nous  avons  constatées,  est  mou,  se  déprime  et  se 
déchire  très  facilement  sous  Tongle. 

•  Ce  sont  donc  là  deux  altérations  bien  différentes  :  d'une  pflrt, 
hépatite  interstitielle  chronique  ou  tout  au  moins  subaigué  ayant 
envahi  presque  tout  le  foie,  d'autre  part,  en  deux  endroits  bien  loca- 
lisés, lésion  revêtant  tous  les  caractères  d'une  inflammation  aiguë  qui 
fait  penser  qu*à  l'examen  microscopique  on  constatera  une  proliféra- 
tion embryonnaire  active. 

Hafe,  est  très  grosse,  presque  le  volume  d'une  petite  rate  d'adulte. 
Nous  avons  vu  que  sa  surface  présentait  une  couche  pseudo-membra- 
neuse opaque. 

La  surface  de  section  est  de  couleur  lie  de  vin,  mais  elle  est  dure,  ne 
donnant  presqiue  pas  de  boue  splénique  à  la  pression  et  se  rappro- 
chant de  l'état  d'une  rate  cardiaque. 

Elle  est  donc,  elle  aussi,  légèrement  sclérosée. 

Le  rein  semble  normal.  Sur  une  coupe  il  est  de  couleur  grise.  Il 
est  pourtant  un  peu  dur,  comme  la  rate. 

Uestomac^  les  intestins  n'ont  rien. 

Les  teêticules  ne  présentent  pas  de  liquide  dans  la  vaginale.  La 
paroi  de  celle-ci  n'est  pas  épaissie. 

Sur  une  coupe  on  constate  que  les  testicules  sont  durs,  par  consé- 
quent probablement  scléreux,  et  qu'on  ne  peut  arriver  à  détacher  les 
canalicules  séminifères.  L'épididyme  aussi  est  un  peu  dur. 

Cœur  normal  ainsi  que  le  péricarde. 

Pas  de  lésion  des  orifices,  pas  de  persistance  du  trou  de  Botal. 

Poumon  gauche,  —  Inégal  à  sa  surface.  Un  peu  d'atélectasie 
dans  sa  partie  inférieure.  Congestion  n'est  pas  intense.  Les  bronches 
ne  sont  pas  congestionnées  non  plus. 

Poumon  droit,  —  Même  état.  Mais  la  bronche  droite  présente 
une  petite  quantité  de  muco-pus. 

Pas  d'eccnymoses  non  plus  que  dans  les  plèvres. 

Les  ganglions  lymphatiques  de  la  racine  des  bronches  sont  nor- 
maux. 

Réflexions.  —  Il  est  permis  de  se  demander  si  la  cirrhose 
du  foie  ne  saurait  être  imputée  à  la  syphilis  héréditaire  et 
cela  d*autant  mieux  que  la  rate,  le  rein,  et  le  testicule  sem- 
blent également  légèrement  scléreux. 

Quant  à  l'autre  lésion  du  foie,  sa  nature  suraiguë  semble 
indiquer  qu'elle  est  due  à  la  péritonite  dont  est  mort  Ten- 
fant. 
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Enfin,  la  porte  d'entrée  de  la  péritonite  elle-même  a  dû 
être  la  cicatrice  ombilicale,  car  d'une  part  l'on  ne  trouve 
rien  d'autre  qui  puisse  Texpliquer,  et  d'autre  part  la  présence 
du  pus  tout  le  long  de  la  grande  faux  du  péritoine  et  se  pro- 
pageant de  là  vers  le  foie  et  la  rate  semblent  bien  indiquer 
que  là  a  été  la  voie  de  pénétration.  Il  n  y  a  pas  eu  de  phlébile 
de  la  veine  ombilicale. 

M.  CoRNiL.  —  On  voit  sur  cette  pièce  une  lésion  aiguë 
caractérisée  par  des  îlots  congestifs  et  autour  de  ces  ilôts  du 
tissu  plus  dur  que  normalement  qui  implique  un  processus 
moins  aigu. 

Uexamen  histologique  de  ce  cas  a  montré  à  M.  Cornil  les 
particularités  suivantes  : 

1*^  Dans  des  parties  de  coloration  jaune,  de  consistaDce 
dure  et  qui  constituaient  presque  la  totalité  du  foie,  on  cons- 
tate au  microscope  une  hépatite  interstitielle  avec  des  noyaux 
embryonnaires  très  rapprochés  dans  ce  tissu.  Les  cellules 
hépatiques  se  rencontrent  isolées  ou  réunies  en  forme  de 
boyaux;  leurs  noyaux  sont  mal  colorés. 

Il  s'agit  d'une  cirrhose  syphilitique  à  lésions  typiques. 

2®  Dans  les  parties  rouges  on  trouve  des  cellules  hépati- 
ques assez  bien  conservées  quoiqaes  granuleuses  sur  quel- 
ques points.  Peu  de  tissu  conjonclif  comparativement  à  ce 
qui  existe  dans  les  parties  précédentes.  Par  contre  les  vais- 
seaux sont  ici  plus  nombreux  et  la  vascularisation  plus 
développée. 

Les  testicules  qui,  ainsi  que  la  rate,  présentaient  une  cer- 
taine dureté,  sont  légèrement  sclérosés  (sclérose  syphiliti- 
que) sans  toutefois  atteindre  la  netteté  et  l'intensité  de  la 
lésibn  qu'on  observe  du  côté  du  foie. 


Appendicite  gangreneuse.  Péritonite  enkystée  snppu- 
rée  périappendiculaire.  Péritonite  purulente  généra- 
lisée au  début.  Ijaparotomie.  Incision  de  ram>endioe. 
Lavage  du  péritoine.  Drainage  du  foyer.  Guérisom. 

par  Gervais  de  Houvillb,  iuteroe  des  hôpitaux. 

Le  malade  est  un  jeane  homme  de  20  ans,  exerçant  la  professioo 
de  ffarçon  marchand  de  vin.  Il  entre  à  l'hôpital  Beaujon,  service  de 
M.  Théophile  Au^r,  le  26  avril. 

Rien  n'est  à  signaler  du  côié  de  ses  antécédents  héréditaires  e( 
personnels.  Son  père,  igé  de  50  ans,  est  en  parfaite  santé  ;  sa  mère 
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est  également  bien  portante  ;  il  a  deux  sœurs  qui  n'ont  jamais  été 
malades.  Lui-même  n'accuse  aucune  maladie  antérieure  ;  c'est  un 
garçon  d'apparence  robuste,  et  jouissant  d'un  appétit  considérable. 
Pas  de  constipation  habiluelie. 

Samedi  matin,  23  avril,  il  éprouve  en  se  réveillant,  une  douleur 
dans  tout  le  ventre,  mais  dont  le  maximum  se  fait  sentir  au  niveau  de 
la  fosse  iliaaue  droite  ;  il  se  lève  cependant,  mais  une  demi-heure 
après,  la  douleur  de  la  fosse  iliaque  est  tellemeot  intense  qu'il  se  voit 
obligé  de  se  remettre  au  lit  ;  il  continue  à  souffrir  beaucoup,  essaie  de 
manger  à  olusieurs  reprises,  mais  vomit  presque  immédiatement  ce 
qull  prend.  Les  selles  sont  absolument  supprimées.  Un  médecin 
appelé  prescrit  de  rbuile  de  ricin  ;  le  malade  a  une  selle  diarrhéique. 
La  journée  du  dimanche  se  passe  sans  amélioration  ;  les  vomissements 
continuent,  les  matières  vomies  ont  ta  couleur  du  laudanum. 

Le  mardi,  26,  le  malade  vient  en  voiture  à  la  consultation  ;  il  est 
admis  par  M.  Guyot  dans  son  service. 

La  température  est  de  39«,5.  La  douleur  est  très  vive  dans  la  fosse 
iliaque  droite  ;  tout  Tabdomen  est  du  reste  douloureux  à  la  perçus* 
sion.  Lait  glacé.  Ventouses  scarifiées  au  niveau  de  la  fosse  iliaque. 
Les  vomissements  continuent  ;  envies  fréquentes  d'aller  à  la  garde- 
robe  ;  diarrhée  peu  abondante  ;  le  malade  urine  peu. 

Le  27,  au  malin,  la  température  est  de  38o,8.  Le  ventre  est  ballonné, 
mou  à  la  percussion,  et  la  palpation  de  la  fosse  iliaque  droite,  permet 
de  noter  à  ce  niveau  la  présence  d'un  empâtement  diffus,  assez  mal 
limité.  Le  soir,  la  température  remonte  à  39o,8. 

Le  28  au  matin.  Tétai  s'est  sensiblement  aggravé.  Le  ventre  est 
ballonné,  la  douleur  est  généralisée  à  tout  l'abdomen.  Pas  de  garde- 
robe.  Vomissements  bilieux,  verdàtres,  d'odeur  fétide.  Le  malade  est 
froid,  très  affaissé  ;  ses  traits  sont  tirés,  ses  yeux,  bordés  de  noir  et 
excavés.  Sa  respiration  est  gênée,  son  pouls  petit,  filiforme.  Tempé- 
rature 38o. 

Devant  cette  aggravation  notable,  une  intervention  chirurgicale  est 
jugée  nécessaire,  et  le  malade,  immédiatement  transporté  à  la  salle 
d'opération,  est  opéré  le  28  au  matin,  par  M.  Tuffier. 

Toutes  les  précautions  antiseptiques  prises,  une  incision  est  faite, 
sous  chloroforme,  au  niveau  de  la  fosse  iliaque,  de  10  centim.,  oblique 
de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans. 

La  paroi  abdominale  n'est  nullement  infiltrée.  On  incise  le  péri- 
toine, on  arrive  sur  le  c^cum  derrière  lequel  on  trouve  une  poche 
purulente  volumineuse;  le  pus  qui  s'en  écoule  est  d'une  fétidité  gan- 
greneuse extraordinaire  ;  il  ][  en  a  environ  un  litre  et  demi.  En  avant 
Qe  cette  masse  purulente  limitée  par  des  fausses  membranes  épaisses, 
on  trouve  des  traces  non  douteuses  de  péritonite  purulente. 

L'appendice  n'est  pas  trouvé  fdu  premier  coup;  il  est  coudé,  caché 
derrière  le  caecum  et  remonte  assez  haut,  vers  le  rein  ;  ces  recherches 
pour  trouver  l'appendice  permettent  en  outre  de  constater,  tout  amour 
au  caecum,  et  jusc|ue  sur  le  côlon  ascendant,  ainsi  que  sur  la  termi- 
naison de  l'intestin  grêle,  des  fausses  membranes  jaunâtres,  minces, 
adhérentes  à  l'intestin. 

L'appendice  est  isolée  une  ligature  solide  est  faite  au  catgut,  à  sa 
base,  et  on  le  résèque.  On  touche  avec  la  pointe  du  thermocautère  le 
petit  pédicule  qui  résulte  de  cette  section.  Lavage  et  désinCection  de 
la  fosse  iliaque  au  sublimé.  Lavage  de  la  cavité  péritonéale. 
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Drainage  avec  deax  longues  mèches  de  gaze  iodoformée. 

Suture  des  parties  profondes  au  catgut.  Suture  de  la  peau  au  crin  de 
Florence.  Pansement  antiseptique.  Le  soir  de  Topération  la  tempéra- 
ture est  de  3d<»,3.  La  nuit  est  agitée,  piqûre  de  morphine. 

Le  lendemain  matin,  température  38<>.  Aucune  douleur  dans  le 
ventre.  Lait,  bouillon. 

Premier  pansement  le  30  au  matin.  Température  37o,5.  Pouls  à  100, 
mais  excellent  d'ailleurs.  Le  soir,  température  37«. 

Deuxième  pansement  le  1er  mai.  La  plaie  est  en  très  bon  état.  On 
enlève  les  mèches  de  gaze  iodoformée.  Temp.  matin  37o,3.  Soir  37«,5. 
Le  malade  est  allé  à  Ta  selle  spontanément  ;  il  demande  à  manger. 
La  température  est,  le  2,  à  37<». 

L'examen  de  l'appendice  permet  de  constater  des  faits  intéressants. 
En  un  point  de  sa  circonférence  et  k  peu  près  à  é^le  distance  de  ses 
2  extrémités,  il  existe  une  partie  de  la  paroi  exclusivement  constituée 
par  la  couche  externe,  la  séreuse  péritonéale.  Au-dessous,  les  2  cou- 
ches de  ûbres  musculaires  et  la  muqueuse  ont  complètement  disparu 
par  un  processus  de  gangrène  dont  les  bords  de  la  perte  de  substance 
offrent  tout  à  fait  Taspect.  En  incisant  en  ce  pomt  le  revêtement 
péritonéal  de  Tappendice,  on  arrive  sur  un  corps  étranger,  de  U 
ffrosseur  d'une  petite  olive,  et  constitué  par  une  masse  de  matière 
lecale,  durcie,  facilement  reconnaissable  à  son  odeur  et  à  sa  colora- 
tion brunâtre.  Au  centre  de  cette  masse  fécale,  il  n'y  a  pas  de  corps 
étranger. 

Cette  observation  nous  paraît  intéressante  à  plusieurs 
points  de  vue.  Elle  montre  une  fois  de  plus  le  rôle  joué  par 
l'appendice  vermiculaire  dans  la  pathogénie  des  abcès  de  la 
fosse  iliaque;  elle  permet  de  suivre  avec  une  grande  netteté 
le  processus  destructeur  des  parois  appendiculaires,  débu- 
tant par  la  muqueuse,  envahissent  ensuite  la  musculeuse 
et  aboutissent,  le  plus  souvent,  à  la  perforation  complète  de 
l'appendice;  mais  pouvant  donner  naissance  à  des  phéno- 
mènes graves  de  péritonite  sans  perforation  de  la  séreuse 
péritonéale  qui  forme  la  couche  externe  de  ce  diverticule. 
Elle  vient  à  lappui  des  faits  étudiés  par  Malvez  et  Welch, 
dans  lesquels  il  est  démontré  que  la  migration  des  microbes 
contenus  à  Tétat  normal  dans  Tintestin,  peut  se  faire,  sans 
qu'il  y  ait  perforation  totale  et  aller  développer  par  filtretion 
à  travers  la  séreuse  péritonéale,  des  lésions  de  la  plus  haute 
gravité. 

Notre  observation  montre  en  outre  Timporlance  de  l'inter- 
vention chirurgicale  rapide  et  active,  dans  ces  cas  où  les  lé- 
sions marchent  si  rapidement,  que  dès  les  premiers  jours  de 
la  maladie,  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  le  corps  étranger, 
la  perforation  et  le  pus.  En  présence  de  Taggravation  de 
l'état  général,  et  du  développemeut  des  symptômes  de  réac- 
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lion  péritonéale  vive,  Thésitation  n'est  pas  permise,  et 
Texamen  de  visu,  des  lésions  existantes,  ont  bien  montré 
qu'on  avait  eu  raison.  La  péritonite,  non  encore  absolument 
généralisée,  n*allait  pas  tarder  à  le  devenir;  les  lésions  ont 
pu  être  surprises  au  moment  où,  de  localisées,  elles  deve- 
naient généralisées;  la  poche  purulente  de  péritonite  en- 
kystée venait  de  crever.  Il  est  aisé  de  prévoir  ce  qn*il  serait 
advenu  de  notre  malade,  si  on  s'en  fût  tenu  au  traitement 
purement  médical,  et  si  une  large  incision  n*eût  pas  été  faite 
rapidement,  permettant  Tévacuation  du  foyer  purulent,  et 
le  lavage  antiseptique  du  péritoine. 

Notre  maître,  M.  Tuffier,  nous  citait,  à  cette  occasion,  sa 
statistique.  Sur  sbc  cas  d'appendicites  opérées  à  froid,  il  a 
obtenu  6  guérisons,  sur  trois  cas  de  péritonite  généralisée, 
suites  d'appendicites,  il  a  eu  deux  morts  et  une  guérison,  et 
les  2  cas  de  mort  sont  attribuables  à  ce  fait  que  l'interven- 
tion chirurgicale  avait  été  faite  trop  tardivement. 

Persistance  du  conduit  vagino-péritonéal.  Hernie 
inguinale  congénitale.  Hématocéle  enkystée  du  cor- 
don spermatique.  Hydrooéle  de  la  tuniqpie  vaginale, 

par  M.  Geryais  de  Rou ville,  interne  des  hôpitaux. 

11  s'agit  d'un  malade  âgé  de  15  ans  ;  rien  d'intéressant  n'est  à 
signaler  du  côté  de  ses  antécédents  héréditaires  et  personnels.  Ni 
tuberculoses  ni  syphilis. 

Le  6  mars  1892.  en  aidant  à  mouvoir  un  lourd  tombereau,  il  ressent 
subitement  une  vive  douleur  dans  la  région  de  Taine  droite,  le  lende- 
main, il  souffre  davantage  et  se  rend  à  la  consultationde  M.  Théophile 
Anger.  A  la  partie  inférieure  du  scrotum  du  côté  droit,  il  est  tacile 
de  reconnaître  l'existence  d'une  hydrocèle  de  la  tunique  vaginale  ; 
l'examen  à  la  lumière  et  au  stéthoscope  dénote  de  la  transparence, 
le  testicule  est  à  la  place  qu'il  occupe  généralement  dans  ce  cas,  en 
arrière  et  en  bas,  la  pression  éveille  en  ce  point  la  sensation  caractét 
ristique;  absence  de  transparence  à  ce  niveau. 

A  la  partie  toute  supérieure  du  scrotum,  du  même  côté,  il  existe 
une  petite  pointe  de  hernie  inguinale.  Enfin  à  la  partie  moyenne  du 
scrotum,  entre  la  pointe  de  hernie  et  Thydrocèle  de  la  tunique  vagi- 
nale, sur  le  trajet  du  cordon,  se  trouve  une  tumeur  ovoïde  du  volume 
d'un  petit  œuf;  très  dure,  très  résistante  à  la  pression,  mate  à  la 
percussion,  douloureuse  sous  les  doigts  qui  la  compriment  ;  mais  non 
spontanément.  Absence  absolue  de  transparence  ;  sa  partie  inférieure 
est  séparée  de  l'hydrocèle  de  la  vaginale  par  un  intervalle  très  net, 
admettant  facilement  l'épaisseur  du  petit  doigt.  Cette  tumeur  est 
assez  mobile  dans  le  sens  transversal  ;  dans  le  sens  vertical,  elle  peut 
être  refoulée  contre  l'orifice  cutané  du  canal  inguinal  ;  mais  il  n'est 
pas  possible  de  la  réduire  dans  ce  canal.  Quand  on  dit  au  malade  de 
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tousser,  la  tumeur  ne  bouge  pas.  Le  toucher  rectal  reste  absolumeol 
négalif.  L'état  général  du  malade  est  excellent. 

L'opération  est  faite  le  14  mars  par  M.  Tuffîer.  Incision  daos  le  sens 
vertical,  depuis  Torifice  cutané  du  canal  inguinal  jusqu'à  la  partie 
inférieure  du  scrotum  du  côlé  droit:  La  tunique  vaginale  incisée  est 
épaissie,  un  liquide  citrin  s'en  écoule  semblable  à  celui  de  rtiydrooèic 
classique.  En  haut,  petite  anse  intestinale  entourée  d'un  sac.  A  la  par- 
tie moyenne  de  l'incision,  apparaît  la  tumeur  libse  ovoïde,  très  dure 
et  facilement  isolée  des  parties  qui  Tentourent.  Cure  radicale  de  la 
hernie,  fermeture  de  la  vaginale.  Incision  entre  deux  ligatures  de  la 
tumeur.  Guérison  complète  le  23  mars,  date  de  la  sortie  de  l'hôpitaL 

La  tumeur  incisée  laisi^e  échapper  une  masse  assez  considérable  de 
sang,  en  partie  liquide,  en  partie  sous  forme  de  caillots.  Du  saog  coa- 
gulé est  adhérent  à  la  surface  interne  de  la  poche. 

Celte  observation  est  intéressante  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic, au  point  de  vue  pathogénique  et  enfin  au  point  de 
vue  thérapeutique.  Le  diagnostic  est  loin  d'être  facile.  L'in- 
dépendance manifeste  de  la  tumeur  avec  le  testicule  permet- 
tait  d*éliminer  d'emblée  la  tumeur  de  cette  glande. 

La  fluctuation  de  Thydrocèle  de  la  vaginale  ne  se  trans- 
mettait nullement  à  la  tumeur  opaque  et  rénitente,  à  tel  point 
que  la  ponction  seule  eût  pu  lever  les  doutes  sur  sa  nature 
liquide  ou  solide.  La  ponction  n'a  pas  été  faite. 

Les  tumeurs  solides  du  cordon,  auxquelles  on  peut  pen- 
ser, sont  très  rares  puisque  Brossard  et  Alombert,  Goguel, 
dans  sa  thèse,  n'en  rapportent  que  quelques  exemples  et  que 
ce  dernier  leur  attribue  des  caractères  cliniques  d'évolution 
qui  ne  sont  pas  de  nature  à  rendre  facile  le  diagnostic. 

L'examen  histologique  de  la  tumeur  pratiqué  par  noire 
collègue  et  ami  Pynelli,  nous  a  donné  les  résultats  suivants  : 
«  La  paroi  est  constituée  par  des  plis  du  tissu  conjonctif  ;elle 
est  très  mince  et  tapissée  à  sa  face  interne  par  des  fausses 
membranes  riches  en  vaisseaux, dont  quelques-uns  pénètrent  1 
dans  son  intérieur;  ces  vaisseaux  sont  rompus  en  grand 
nombre,  et  de  cette  rupture  est  résultée  la  formation  de  Té* 
panchement  qui  forme  en  totalité  le  contenu  de  noire 
tumeur. 

Il  n'est  pas  douteux  que  nous  ayons  affaire  ici  à  une  héma- 
tocèle  développée  entre  deux  portions  oblitérées  du  conduit 
vagino-péritonéal,  bématocèle  que  Legueu,  dans  un  récent 
article  étudie  sous  le  nom  de  vaginalites  funiculaires  hémor- 
rhagiques,  et  dont  il  décrit  trois  variétés  ;  inguinales,  scro- 
tales  et  sus-tesliculaires.  G* est  à  la  variété  scrotale  qu'ap- 
partient notre  tumeur. 


r 
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i^  conduit  vagino-péritonéal,  dont  l*évolution  après  la 
naissance  est  bien  connue  depuis  les  travaux  de  Gloquet,  de 
Cruveîlhier,  de  Ledran  et  plus  récemment  de  Ramonède, 
peut  ne  pas  s'oblitérer  dans  tout  son  trajet,  d*où  ré^uIle,  en- 
tre les  points  où  les  adhérences  oblitérantes  se  sont  produi- 
tes, la  formation  de  cavités  closes,  bien  préparées  pour  de- 
venir le  siège  d'accumulations  liquides.  Le  conduit  vagino- 
péritonéal  est  de  même  nature  que  la  vaginale  testiculairo 
et  est,  par  suite,  soumis  aux  mêmes  influences  pathologiques 
que  celte  dernière.  L'existence,  chez  notre  malade,  d'une 
hernie  congénitale  démontre  la  non  oblitération  du  conduit 
vagino-péritonéal  dans  son  trajet  inguinal  ;  il  est  resté  en 
ce  point  un  canal  préparé  qu^a  suivi  l'anse  intestinale  her- 
niée;  celle-ci  est  restée  à  Tétat  de  bubonocèle,  et,  dans  sa 
marche  en  avant,  elle  a  rencontré  un  point  oblitéré  du  con- 
duit vagino-péritonéal  qui  l'a  arrêtée. 

En  dessous  de  ce  point,  nouvelle  absence  d'adhérences 
entre  les  parois  du  conduit,  qui  ne  se  sont  ressoudées  que 
plus  bas.  Dans  la  partie  du  conduit  vagino-péritonéal  com- 
prise entre  ces  deux  soudures,  un  épanchement  de  sang  s'est 
produit,  suivant  le  mécanisme  bien  indiqué  par  Gosselin 
pour  Thématocèle  vaginale.  Notre  malade  avait  antérieure- 
ment une  hydrocèle  enkystée  du  cordon,  qui  avait  passé  pour 
lui  inaperçue  jusqu'au  jour  où  son  attention  a  été  attirée  sur 
ce  point  par  le  développement  brusque  de  la  tumeur,  sous 
rinfluence  de  l'effort  musculaire  abdominal  accusé  par  lui. 
Ne  peut-on  admettre,  en  effet,  à  l'exemple  de  Ziegler  et 
BIuth,que,  sous  l'influence  de  Teffort,  le  système  veineux 
funiculo-testiculaire  est  soumis  à  un  excès  de  pression  capa- 
ble d'entraîner  des  kystes  vasculaires  ? 

Mais,  si  le  mécanisme  de  la  formation  de  Thématocèle  est 
facile  à  expliquer,  la  cause  de  Thydrocèle  enkystée  du  cordon 
est  difficile  à  déterminer.  Il  se  peut  que  l'épanchement  de 
sérosité  dans  le  conduit  vagino-péritonéal  soit  ici  sous  la 
dépendance  d'une  affection  du  canal  déférent,  consécutive  à 
une  affection  du  testicule,  laquelle  aurait  donné  naissance  à 
Thydrocèle  de  la  tunique  vaginale. 

Des  cas  semblables  au  nôtre  ont  été  interprétés  d'une  fa- 
çon différente  et  on  a  voulu  voir  dans  ces  tumeurs  le  pro- 
duit d^enkystements  véritables  d'hématocèles  primitivement 
diffuses  ;  cette  pathogénie  nous  semble  peu  plausible,  et, 
comme  le  fait  remarquer  Legueu,  «  la  laxité  du  tissu  qui 
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sépare  les  éléments  du  cordon,  la  facilUé  avec  laquelle  le 
sang  peut,  en  suivant  ces  derniers,  fuir  en  haut  vers  le  canal 
inguinal,  en  bas  vers  le  testicule  (expériences  de  Kocher) 
ne  nous  semblent  pas  des  conditions  si  propices  à  la  locali- 
sation, en  un  point  donné,  d^u ne  grande  quantité  de  sang. 
Si,  eif  effet,  le  sang  se  répand  sur  une  large  surface,  la  réac- 
tion des  tissus  n'aboutit  qu*à  la  résorption  et  renkystemeoi 
n*a  pas  lieu. 

Il  faut  opérer  le  malade  et  le  débarrasser  le  plus  radicale^ 
ment  possible  de  sa  tumeur,  qui  une  fols  constituée,  n'a 
aucune  tendance  ô  la  guérison  spontanée.  C'est  à  l'excision 
entre  deux  ligatures  que  Ton  aura  recours  dans  les  cas  d'faé- 
matocèles  funiculaires  récentes  sans  connexions  intimes  av^sc 
les  éléments  du  cordon.  Lorsque  ceux-ci  sont  adhérents  à  la 
paroi  d'une  hématocèle  ancienne  on  aura  recours  de  préfô* 
rence  à  Tincision  combinée  à  la  décortication  et  au  drainage. 

M.  Walther.  —  J'ai  opéré  un  jeune  garçon  qui,  à  la  suite 
d*un  traumatisme,  eut  un  hématome  du  cordon.  Conséculi* 
vement  se  produisit  une  petite  tumeur.  Il  n'y  a  dans  ces  cas  « 
pas  de  mobilité  verticale  de  la  tumeur  ce  qui  est  un  signe  ^ 
diagnostique  important.  Les  hématomes  localisés  dans  un 
tissu  cellulaire  lâche  sont  au  contraire  mobiles  dans  tous  les 
sens. 


Séance  du  13  mai  1892. 

Présidence  db  M.  Cornil 

Absence  congénitale  du  rein  et  de  Faretère  du  côté 
droit  chez  une  femme  de  62  ans,  par  M.  J.  Noël, 
interne  à  la  Maison  départementale  de  Nanterre. 

La  nommée  G...,  Adèle,  62  ans,  entrée  le  14  avril  1892,  dans  le 
service  de  M.  le  D**  Sapelier  avec  les  symptômes  de  phtisie  pulmo- 
naire, est  décédée  le  6  mai.  Aucun  trouble  n'avait  été  observé  da 
côté  de  l'appareil  urinaire. 

autopsie.  —  Poumons,  Les  deux  sommets  sont  transformés  en 
de  vastes  cavernes.  Cœur.  Dégénérescence  graisseuse  du  myocarde. 
Foie  gras. 


J 
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Rein.  —  Le  reia  ^uche,  de  forme  ordinaire,  et  un  peu  hypertro- 
phié, occupe  sa  position  normale.  Son  poids  est  de  180  gr.  Le  tissu 
rénal  parsemé  de  quelques  kystes,  ne  présente  pas  d'altération  très 
sensible.  L'uretère  et  le  bassinet  n*ont  subi  aucune  dilatation. 

A  droite.  La  capsule  surrénale  est  à  sa  place  accoutumée  mais  on 
constate  l'absence  du  rein  et  de  l'uretère.  Il  n'existe  aucune  trace  ni 
(Vartère  rénale  sur  l'aorte  abdominale,  ni  de  veine  rénale  sur  la 
veine  cave  inférieure. 

La  vessie  ouverte  avec  soin  ne  présente  qu'un  seul  orifice 
urétérHl.  Sa  capacité  est  de  125  c.  c. 

A  noter  en  outre  Quelques  anomalies  dans  la  circulation  abdomi- 
nale. Il  n'y  a  pas  a'artère  mésentériaue  inférieure.  Mais  l'artère 
mésentérique  supérieure  se  bifurque  à  4  cent,  après  son  origine  pour 
donner  une  branche  qui  vascularise  la  partie  gauche  du  gros  intestin. 

Les  artères  utéro-ovariennes  prennent  naissance  par  un  tronc  com- 
mun situé  à  la  face  antérieure  ae  l'aorte  et  ne  se  séparent  (^u'au  ni- 
veau de  l'angle  sacro-vertébral  pour  se  diriger  vers  les  ligaments 
larges. 

Réflexions.  —  Les  Bulletins  de  la  Société  anatomique 
renferment  un  assez  grand  nombre  d'exemples  de  rein 
unique.  Mais  presque  toujours  ce  sont  des  reins  fusionnés 
d'une  façon  plus  ou  moins  parfaite  avec  deux  uretères  dé- 
bouchant régulièrement  dans  la  vessie.  Depuis  1880,  on  ne 
trouve  consignés  dans  ces  Bulletins  que  5  cas,  dont  3  chez 
des  adultes,  d'absence  congénitale  d'un  rein  avec  un  seul 
oriQce  urétéral. 

Les  pièces  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  aujour- 
d'hui à  la  Société  anatomique  offrent,  il  nous  semble,  aussi 
bien  par  Texistence  d'un  seul  canal  excréteur  de  l'urine,  que 
par  la  disposition  du  système  vasculaire  rénal,  toutes  les 
garanties  possibles  pour  l'authenticité  d'un  nouvel  exemple 
de  véritable  absence  congénitale  d'un  rein  chez  un  adulte 
parfaitement  distincte  des  nombreux  faits  rapportés  sous  le 
Bom  de  rein  unique. 


Gaillot  volumineux  fibrineux  organisé  dans  l'oreillette 
gauche  du  cœur,  par  M.  Veillon,  interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique 
a  été  trouvée  à  l'autopsie  chez  une  femme  entrée  le  3  mai  1892  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Straus,  à  l'hôpital  Laénnec. 

Cette  femme  G...,  Marie,  âgée  de  76  ans,  présentait  à  son  entrée 
les  signes  stéthosc^piques  d'une  hépatisation  pulmonaire  double^  une 
température  de  40«  ;  elle  était  dans  un  état  typhique  et  ne  donnait 
aucun  renseignement  sur  son  état  antérieur.  Elle  mourut  cinq  jours 
après  son  entrée  à  l'hôpital. 
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Â  Tautopsie,  nous  avons  trouvé  une  tuberculose  aiguë  des  deux 
poumons,  un  rein  légèrement  scléreux,  et  de  la  tuberculose  miliaire 
de  la  rate. 

C'est  le  cœur  qui  constitue  la  partie  intéressante  de  cette  observa- 
tion. Nous  trouvons,  en  effet,  à  l'intérieur  de  l'oreillette  gauche, 
implantée  sur  la  face  interne  de  la  cloison  interauriculaire,  au  niveau 
du  trou  de  Botal  oblitéré,  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  petit  œaf, 
sessile,  adhérente  à  la  paroi  par  une  large  base. 

La  surface  rouge,  brunâtre,  jaunâtre  par  places,  est  arrondie,  lisse 
et  régulière.  Elle  ne  présente  ni  végétation  ni  ulcération. 

Au  niveau  de  son  implantation  on  constate  que  cette  tumeur  est 
accolée  par  des  adhérences  assez  fragiles  en  haut  sur  son  pourtour, 
mais  sur  tout  le  reste  de  la  base  ces  adhérences  sont  fibreuses^  solides 
et  résistantes;  en  cherchant  à  les  détacher,  on  arrache  le  tissu  de  ia 
cloison  musculaire. 

Si  on  coupe  la  tumeur  on  constate  qu'elle  est  solide,  composée  d'un 
tissu  homogène,  élastique  pas  trop  dur.  La  surface  de  la  coupe  est  a 
peu  près  de  ia  même  couleur  que  la  surface  extérieure  de  la  tumear, 
cependant  le  centre  est  un  peu  plus  jaunâtre. 

Des  coupes  histologiques  pratiquées  sur  un  fragment  détaché  de 
cette  tumeur  et  colorées  par  la  méthode  de  Weigert  ont  montré  qu^elle 
était  formée  d'un  réticulum  fibrineux  très  dense  dans  les  mailles  du- 
quel on  trouve  englobés  des  globules  du  sang,  des  leucocytes,  de 
l'hématine,  des  détritus  cellulaires.  On  rencontre  aussi  des  vaisseaux 
de  nouvelle  formation  en  petit  nombre  mais  très  nets. 

Celte  production  polypeuse,  qui  aurait  pu  être  prise  pour 
un  myxome,  un  anévrysme  ou  une  autre  tumeur,  n'est  donc 
pas  autre  chose  qu'un  caillot  fibrineux  organisé. 

Corvisart,  Cruveilhier,  Lancereaux,  etc.,  ont  bien  décrit 
des  concrétions  sanguines  du  cœur,  cependant  il  nous  semble 
que  dans  ce  cas,  ce  caillot  fibrineux  est  intéressaut  à  cause 
de  son  siège,  de  son  volume,  et  enfin  de  son  organisation 
relativement  avancée. 

Ordinairement  en  effet,  les  concrétions  fibrineuses  du  cœur 
siègent  au  niveau  de  Tauricule  ou  bien  sur  les  valvules  ou 
entre  les  cordages  tendineux.  Dans  ce  cas  elle  siège,  au  con- 
traire, sur  la  paroi  interauriculaire,  là  où  le  cours  du  sang 
n*est  point  ralenti. 

Son  volume  est  aussi  conside'rable  puisque,  delà  grosseur 
d'un  œuf,  ce  caillot  emplissait  presque  complètement  Toreil- 
letle  gauche. 

Enfin,  les  adhérences  fibreuses  solides  qui  unissaient  ce 
caillot  a  la  paroi  cardiaque,  la  présence  de  vaisseaux  dans 
l'intérieur  de  son  tissu  prouvent  que  sa  naissance  remonte 
assez  loin,  à  plusieurs  mois  probablement. 


TISON  563 

Il  [lalhogénie  de  celle  lumeur?  Klle  est  assez 
■■\p|ji]uer.   L'inlét^rilé  des  orifices  cardiaques  ne 
1   i>  de  songer  à  une  stase  sang^iine.  tl  est  probable 
■  1  i  i)rine  n'est  précipilée  aoit  sur  ui»  plaque  d'endocar- 
vog^éiante  ou  scléreuse.  Malheureusemenl  nous  n'avons 
:-  lif,    riînseignements  sur  le  passé  pathologique  de  celte 
.lalade  ;  cepeadant  à  l'autopsie  nous  avons  eu  la  preuve 
iiu'elle  avait  eu  une  poussée  aiguë  de  tuberculose;  peul- 
ëlre  la  coocrétion  sanguine  s'élait-elle  précipilée  peu  à  peu 
sur  une  lésion  tuberculeuse  de  l'endocarde.  Des  coupes  pra- 
tiquées au  niveau  de  l'implantation  du  caillot  pourront  seu- 
les nous  éclairer  è  ce  sujet. 


GsjQcer  du  caecam,  angiome  dn  foie  et  corps  flbreax 
interstitiel  de Tntéms,  par  M.  E.  Tison. 

Lo  6  nui  dernier, on  apporte  à  l'bOpital  St-Joseph,  M*"  Elise  M..,, 
Ungfere,  âgée  de  67  ans.  Le  6,  au  malin,  j'examine  cette  malade 
enlrée  la  veille  au  soir,  et  jk  la  Irouve  dans  ud  état  de  cachexie  très 
avancée  ;  teint  pâle,  ne  répondant  pas  à  la  teinte  jaunâtre  caractéris- 
tique du  cancer,  amaigrissement  considérable,  petite  eschare  au 
gacram,  vomissements  et  douleurs  violentes  dans  l'abdomen,  merabrei 
inférieurj  œdëmatiés. 

L'examen  de  la  poitrine  ne  révèle  d'autre  symptôme  que  de  l'em- 
physëme.  Le  cœur  ne  fait  entendre  aucun  souDIe  caractéristique,  mais 
ses  battements  sont  très  faibles.  La  palpatiou  de  l'estomac  ne  laisse 
sentir  ni  épaississe  ment  ni  tumeur.  L'dbdoinen.  du  côté,  droit  dans  la 
Tosse  iliaque  et  le  (lanc,  qui  sont  relativement  peu  douloureux  â  la 
pression,  laissent  une  tumeur  de  la  grosseur  du  poing  et  dure  au 
ioucber.  Il  n'y  a  pas  d'ascite.  Les  douleurs  abdoniinules  (Turent  depuis 
plusieurs  mois,  elles  s'accompagnent  alternativement  de  constipation 
G[  de  diarrhée.  Celle-ci  est  très  fétide  ;  il  en  est  de  même  des  vomis- 
sements. Cependant  la  malade  n'a  jamais  vomi  de  sang  ni  de  melœna, 
mais  elle  ne  peut  dire  s'il  y  en  avait  dans  les  garde-robes. 

Cette  tumeur  existait  déji  six  mois  auparavant,  car  à  cette  époque 
son  médecin  le  lui  avait  fait  remarquer. 

'Vu  l'âge  de  cette  femme  et  sou  état  de  cachexie  extrême  je  fais  le 
diagnostic  de  tumeur  cancéreuse  du  cjecum  et  je  prescrisdu  lait  froid 
coQpé  avec  de  l'eau  de  Vais,  Perle  n°  3.  et  six  pilules  contenant  cha- 
cune un  CJ^ntigramme  d'extrait  d'opium  et  de  chlorhydrate  de  cocaïne 
nais  avec  de  la  poudre  de  réglisse. 

Le  lendemain  7,  i  la  visite  du  matin,  la  malade  était  dans  le  même 
état.  Elle  succombe  à  1  h.  1/2  du  soir. 

Autopsie.  —  On  trouve  \es  poumons  emphysémateux,  mais  sans 
aucune  autre  altération. 

Le  cœur  présente  une  dilatation  ampullaire  de  l'aorte  dont  la  face 
iateroe  est  garnie  de  plaques  alhéromateuses.  La  valvule  mitrale  est 
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^ 


ïsur  ses  deux  faces  el  sui- son  boni  libre.  Acauseile  la  dila!3tiiHi 
lire  je  Tends  la  pointe  du  ventricule  puche  et  je  verse  dui 
de  l'eau  qui  se  maintient  au  mâme  oiveau.  Il  n  y  a  donc  pai 
isance  sorti  que. 

lie  est  petit  ei  gras.  Sa  surface  convexe  présente  à  l'union  du 
■oit  et  des  deux  tiers  gauches,  su  niveau  du  tiers  supérienr 
:ome  gros  comme  une  noix. 
ite  est  plutât  grosse,  elle  pèse  185  gr. 

TUS  présente  une  tumeur  fibreuse  interstitielle  grosse  comoM 
col. 

'  a  pas  d'ascite  dans  l'abdomen,  mais  la  fosse  iliaque  droite  el 
droit  soal  occupés  par  une  tumeur  un  peu  adhéreate  k  (■ 
)dominale  et  qui  agglutine  plus  ou  moins  les  anses  intestiuales 
I.  En  l'ouvrant  on  trouve  le  ciecura  avec  une  paroi  épaissie, 
Ère,  déclii<{uetée  à  laquelle  tiennent  plus  ou  moins  des  parties 
osées  en  voie  de  décomposition,  le  tout  recouvert  d'une  sorte  de 
;e.  A  la  coupe  la  paroi  épaissie  présente  un  suc  cancéreux 


i-.  observation  n'ofîre  d'aulre  intérêt  que  la  multiplicité 
ueurs  ;  angiome  dans  le  foie,  Bbrooie  dans  l'ulârus  et 
ime  dans  l'intestin.  Mais  il  est  évident  que  chez  celte 
3,  la  dernière  avait  seule  de  l'imporLance,  caria  maladie 
lé  indépendamment  des  deux  autres.  La  mort  est  due 
imenl  à  la  cachexie  extrême  amenée  par  le  cai^ÎDome 


I  dermoïde  huileux  de  l'ovaire  droit.  —  OTBire 
[■o-kystique  avec  petit  kyste  hématique  A  gau- 
Satpingite  double,  par  M.  Malherbe,  interne  des  hôpi- 

imeur  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  a  été  eolevée 

Broca  chez  une  femme  dont  voici  l'observation  : 

)roinée   Del...,  Agée  de  24  ans,  modiste,  couchée  salle  Chis- 

,  lit  n-  23  bis,  hi^pilal  Bichat. 

\cédents  hèrêditaiTeB.  —  Hère  morte  i  48  ans  de  paraly- 

'rale. 

bien  portant,  sœur  également. 

cêdents  personnels.  —  Pas  de  maladie  étant  jeune. 

:e  à  14  ans.  régulièrement.  Leucorrhée  dans  l'intervalle  des 

Pas  d'enfaots,  ni  fausses  couches.  Depuis  six   semaines  envi' 

a  suite  de  ses  régies,  la  malade  a  commencé  i  ressentir  des 

B  dans  le  bas-ventre,  s'irradiant  jusque  dans  les  cuisses  el  un 

is  les  reins.  Les  pertes  blanches  deviennent  à  ce  moment  pla> 

ites.  Elle  se  fait  soigner  à  la  Charité  pendant  trois  semaioes, 

firoe  une  semaine  à  l'hApitat  ;  traitement  :  tampons  iodolor- 

is  d'amélioration. 

irtant,  elle  éprouve  des  douleurs  assez  vives  dans  le  c6té  dnil 


r 


MALHERBE 


du    ventre.  Elle  se  décide    alors  à  entrer  à  l'hôpital   Bichat    le 
2  mai  1892. 

La  malade  a  un  peu  maieri,  son  appétit  est  moins  bon,  elle  a  un 
peu  de  constipation.  A  la  palpalion,  le  ventre  est  plat,  la  peau  légère- 


ment ichtvostque,  par  la  pression  profonde,  on  détermine  de  la  dou- 

leuri  droite.  Rien  à  gauche. 

Par  le  toucher  vaginal, on  trouve  danslecul-de-saclatéral  droit  une 
IMtile  tumeur  arrondie,  distincte  de  l'utérus,  se  prolongeant  un  peu 
ea  arrière  et  assez  bien  limitée.  Oette  tumeur  est  fluctuante  et  sen- 
sibleiû  pression  du  doigt.  On  arrive i  la  circonscrire  par  la  palpa- 
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tion  dbdominale  combinée  au  toucher  vaginal.  L'utérus  est  mobile  et 
non  douloureux. 

Le  7  mai,  M.  Broca  que  nous  assistons  pratique  la  laparatomie 
sous  le  chloroforme.  Incision  médiane  de  deux  doigts  au-dessus  de 
Tombilic  à  la  symphyse  pubienne.  Exploration  avec  la  main,  après 
renversement  de  la  malade  et  intestins  refoulés  avec  des  compresses 
aseptiques.  A  droite,  on  sent  pendre  contre  la  face  interne  du  bassin 
une  tumeur  ronde  et  résistante,  un  peu  adhérente  aux  parois  seule- 
ment. 

En  quelques  minutes,  elle  est  libérée  avec  la  main  gauche  et  ame- 
née dans  l'incision  au  milieu  de  compresses.  C'est  Tôvaire,  kystique, 
gros  comme  une  forte  mandarine  ;  la  trompe  est  au-dessus  et  en  de- 
hors. Pédiculisalion  avec  double  fil  de  soie. 

Â  gauche,  on  trouve  un  ovaire  scléro-kystique,  plus  petit,  un  peu 
adhérent  aux  parois.  En  le  libérant  il  se  crève,  une  petite  poche  sé- 
reuse, ainsi  au'une  poche  d'où  sort  un  caillot  sanguin.  La  trompe  est 
noueuse.  Péciiculisation  avec  un  double  fil  de  soie.  Toilette  avec  tam- 
pons aseptiques.  Sutures  en  trois  plans.  Pansement  avec  compresse 
aseptique,  ouate  stérilisée  et  ordinaire.  Durée  de  l'opération  :  35  mi- 
nutes. 

La  tumeur  enlevée  et  que  nous  présentons  est  régulièrement  ar- 
rondie, du  volume  d'une  grosse  mandarine  et  constituée  par  une 
enveloppe  de  deux  millimètres  d'épaisseur  environ,  donnant  la  sen- 
sation d'une  paroi  kystique.  Cette  tumeur  est  nettement  fluctuante. 

En  fendant  ce  kyste,  on  trouve  dans  l'intérieur  qu'il  est  rempli 
d^une  matière  qui  ressemble  au  premier  abord  à  du  sebum^  mais  ayant 
une  consistance  cependant  plus  collante  et  oléagineuse. 

Au  milieu  se  rencontrent  des  poils  disséminés  en  grande  abon- 
dance. 

Au  centre,  on  voit  une  sorte  de  petite  poche  à  paroi  translucide  et 
tremblotante,  renfermant  une  certaine  quantité  d'un  liquide  également 
huileux. 

A  une  des  extrémités  de  cette  petite  poche,  la  matière  qui  remplit 
le  kyste  devient  plus  concrète  et  l'on  en  voit  sortir  une  tonne  de  longs 
poils  noirs. 

Bien  que  l'examen  histologique  n'ait  pas  été  pratiqué,  nous  pen- 
sons qu'il  s'agit  là  d'un  kyste  dermoïde  huileux  de  l'ovaire,  car  la 
matière  qui  le  remplit  fond  dans  Tétuve  à  36»  et  devait  manifestement 
se  trouver  à  l'état  liquide,  à  la  température  du  corps.  C'est  ce  qui 
explique  d'ailleurs  la  sensation  de  fluctuation  très  nette  constatée 
lors  de  l'examen  de  la  malade. 


Épithéliome  pavimenteux  de  la  Joue,  par  le  D'  H.  Fores- 
tier, médecin  adjoint  à  l'hôpital  thermal  de  l'asile  évangélique  à 
Aix-les-Bains. 

M.  L..»,  42  ans,  charpentier.  Pas  d'antécédents  héréditaires  ni 
au  point  de  vue  de  carcinomes,  ni  à  d'autres.  Une  sœur  bien  portante. 
Santé  robuste. 

Vers  le  15  mars  dernier,  le  coiffeur  en  taillant  la  barbe,  blessa 
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'  ô  mai —  Le  sujet  se  présente  à  moi  pour  la  U^  fois.  Au  niveau  de 
la  pommette  de  la  joue  gauche  existe  une  tumeur  du  volume  d'uoe 
noix,  reliée  à  la  peau  de  la  région  par  un  pédicule  large  constituée 
par  la  peau  elle-même,  disposée  à  la  façon  du  calice  d*une  fleur,  avec 
un  bord  nettement  limité,  le  reste  de  la  tumeur,  c'est-à-dire  les  3/4, 
formé  par  une  matière  jaunâtre,  cornée,  avec  stries  concentriques. 

La  peau*  du  pédicule  n'est  pas  infiltrée  ;  elle  glisse  librement.  Aucun 
ganglion  n'existe  ni  à  la  région  parotidienne,  sous-maxillaire,  ni 
ailleurs. 

La  tumeur  s'est  développée  ainsi  en  50  jours,  sans  autre  douleur 
que  de  légers  élancements  (sic)  de  temps  à  autre. 

Opération  :  Excision.  La  tumeur  forme  une  coque  épaisse  de 
2  à  3  millim.  pleine  de  matière  blanche,  d'aspect  sébacé,  et  au  niveau 
du  pédicule  existent  de  longues  villosités. 

Examen  histologique,  par  M.  le  professeur  Cornil.  La  tumeur 
est  un  épithélioma  à  globes  épidermiques.  La  tumeur  avait  l'aspect 
d'un  kyste  sébacé  avec  zones  d  epaississement  dans  laauelle  on  voyait 
de  petits  kystes  sébacés.  De  tous  côtés,  il  y  a  des  villosités  étroites, 
minces,  dures  et  rigides.  Au  microscope  on  voit  des  vaisseaux  au  cao- 
tre  et  un  revêtement  d'épiihélium  en  surface. 

Ainsi  en  50  jours  s'est  développé  un  épithéliome  pavimenteux,  ce 
oui  est  extrêmement  rapide  ;  on  sait,  en  effet,  combien  lentement  se 
développent  les  carcinoses  de  la  face  chez  les  vieillards.  Ici  il  y  avait  une 
cavité  centrale,  des  villosités,  des  kystes  et  un  développement  rapide, 
qui  dans  ce  cas  étaient  autant  de  particularités  intéressantes. 

Il  est  à  remarauer  qu'il  n'y  avait  pas  de  kyste  sébacé  antérieur  dans 
lequel  se  serait  aéveloppél'épithélioma.  Ici  ce  ne  sont  pas  des  cellules 
sébacées  qu'on  trouve  dans  le  kyste,  car  elles  n'ont  pas  les  caractères 
de  ces  éléments,  ce  sont  des  cellules  épithéliomateuses  pavimenteuses 
et  cornées. 

Sur  une  autre  coupe  on  distingue  parfaitement  les  globes  épider- 
miques par  leui*  coloration  au  carmin  :  les  globes  sont  colorés  en  jaune, 
-les  épithéliums  en  rouge. 


Foie  83nphilitique.  Sillons  et  dépressions  cicatricielles 
Gommes  et  hépatite  interstitielle.  Syphilis  gonuneu- 
ses  du  crâne.  Rate  et  reins  amsrloïdes.  Méphrite 
interstitielle,  par  Edouahd  Gollinet,  interne  des  hôpitaux. 

Les  pièces  que  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter  proviennent  d'une 
malade  entrée  le  18  avril  1892,  à  l'hôpital  Bichat,  dans  le  service 
de  M.  Huchard,  remplacé  par  M.  Hippolyte  Martin. 

Anal...,  Anna,  âgée  de  68  ans,  journalière,  présente  une  tuméfac- 
tion de  la  région  zygomatique  droite  et  une  saillie  de  la  largeur  â*uae 
pièce  de  cinq  francs,  au  niveau  de  la  bosse  frontale  gauche.  La  lan- 
gue est  sèche,  brunâtre,  comme  rôtie  ;  il  n'existe  pas  d'ëlévatioQ  de 
température.  La  malade  est  dans  un  état  semi-comateux.  Tout  ce 
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1res  après  la  mort.—  L'aspect  du  ca'lavre 
>T,  si  ce  n'est  une  coloration  brun  ver- 
!s  abcès  ouverts.  La  cavité  abdominale 

Le  foie  est  fortement  lixé  dans  l'hypo- 
;es  au  diaphragme  et  â  la  mas^  iolesti- 
lent  du  doigt  et  du  couteau.  Enno  le  Toie 
linale.  Il  présentes  sa  surface  les  débris 
:aient  dans  sa  position,  et  des  Tentes,  des 

dus  aux  eflarls  déployés  pour  le  dégager 

I  pèse  1550  grammes.  Mais  sa  forme  et 
soD  aspect  sont  très  irréguliers.  La  face  convexe  présente  des  sillons 
profonds  à  bords  froncés  et  des  dépressions  cicatricielles  étoilées  au 
niveau  desquels,  sa  coloration  est  blanc  grisâtre. 

L'extrémité  droite  du  foie  est  lobulée,  comme  le  rein  d'un  jeune 
animal,  mais  d'une  fa^on  irréguliere  et  parait  avoir  été  pour  ainsi 
dire  licelée.  Le  grand  lobe,  sur  sa  faue  convexe,  est  divisé  incomplè- 
tement en  deux  parties  par  on  sillon   profond,  transversal,  qui  en 


FiG.  2.  —  Face  înfÉrieure  du  toie. 
A.  i.  Bailliei   infiltrées  de  gommes.  —    a.  a.  a.  Petites  gommes  A  la 


occupe  seulement  la  moitié   externe.  La  portion  située  au-dessus  de 
ce  sillon  est  irrégulièrement  arrondie  et  du  volume  du  poing.   Bile 
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inteat  des 

JDce,  pèse 
lé  rosé, 
laté;  sa  m 
gros  iole! 
eau,  la  et 
e  la  partie 
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Dire  envir 
présente 
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|ue  dans  i 

laillë  â  pic 

ivec  un  a 

ahii  à  peu , 

e  dernière  ulcération  préseole  les  mêmes 

e  e1,  comme  elle,  un  épicràne  épaissi  à  ses 

sur  la  face  interne  du  cràoe,  on  voit  une 

ie  large  amande,  à  bords  Irréguliers,  elle 

Iles. 

i£  de  la  lace  externe  du  crftne,  existe  une 

geur  d'une  pièce  de  cinijuante  centimes  ; 

^ue  médiane.  Si  on  essaie  d'en  délscber 

ni  une  matière  blanc  jaunâtre,  molle,  qui 

use  à  surface  irrégulière,  rugueuse,  et  de 

e  la  voûte  crânienne  sont  disséminées  un 
leu  élevées.  Les  unes,  isolées,  ont  uoe  lar- 
d'un  grain  de  chènevis  et  celle  d'une  noî- 

occupent  une  étendue  variant  de  celle 
enl.  à  relie  d'unepièce  de  deux  francs.  Ces 
ne  qui  les  recouvre  et  épaissies  à  leur  ni- 
}lancjaunâireet  une  consistance  peu  ferme, 
isions.  î^'une,  située  en  arrière  de  la  bosse 
ir  d'un  grain  de  chènevis.  L'autre  occupe 
niK  bosse  et  offi-e  la  largeur  d'une  lentille. 
t  lisse  et  presque  unie  ;  celle  de  la  seconde, 
leu  irrégulière.   Elles  paraissent  être  des 

javiélale  droite  existe  une  suillie  de  la  bau- 
mèlres.  et  de  la  largeur  d'un  gros  pois. 
j  du  tissu  osseux  normal  qui  l'entoure.  Il 
mnl  général  de  la  calotte  crânienne  dont 
.3  dure-mère  est  épaissie  et  verdâtre  au 
1  face  interne  du  crâne. 
(,  le  bulbe  et  la  protubi^rance  sonl  no^ 
lu  lobe  temporal  droit  offre  une  coloratiou 
}  cérébrale  n'est  pas  altérée.  Cette  teinte 
périeure  du  rocher  droit,  qui  présente  son 
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eod  ce  dernier,  on  trouve  daDs  sa  moitié 
is  vert  jauniire  et  de  parcelles  osseuses  : 
ne!  de  péDélrer  dans  la  Tosse  zygoma tique. 
u  rocher  est  constituée  par  un  tissu  rou- 
orbitalro  droite  ae  cunlient  pas  de  pus, 
purulent  sur  le  côté  droit  de  la  selle  tur- 

a  paroi  du  ventricule  gauche  est  plus 
Le  myocarde  est  pâle.  Les  valvules  sig- 
nioldes  de  l'aorte  sont  souples  et  les  orifices  des  artères  coronaires 
nonuaux.  L'aorte  présente  sur  sa  Tace  interne  un  aspect  irrégulier 
da  à  des  plaques  jaunâtres,  dont  la  plupart  sont  cartihginirormes  et 
qnelques-unes  calcaires.  Ces  lésions  sont  surtout  marquées  sur  la 
crosse  et  sur  \i  portion  ihoracique  de  l'aorte. 

Le  lobe  supérieur  du  poumon  droit  offre  une  hépalisation  gri- 
sàlre  qui  occupe  ses  deux  tiers  inrérieurs  :  des  lilacnents  blanc  Jau- 
nâtre sont  extraits  des  oritices  bronchiques,  une  parcelle  de  tissu 
pulmonaire,  jetée  dans  l'eau,  y  plonge.  Les  deux  autres  lobes  et  le 
poumon  gauche  ne  présentent  rien  de  particulier.  Un  ganglion  du 
hile  pulmonaire  est  compIMement   calcifié  et  a  le  volume  d'une  noi- 

Chacun  des  reins  pé^o  100  grammes.  La  décorticaiion  est  Tacile. 
Cependant  quelques  parcelles  de  substance  rénale  restent  adhérentes 
a  la  capsule.  Leur  surface  externe  légèrement  grenue,  parsemée  de 
quelques  sillons  peu  profonds  et  de  dépressions  cicatricielles,  pré- 
seole  quelques  petits  kystes  contenant  un  liquide  brun  clair. 

La  vessie  est  nurmalr.  L'anus  présente  une  couronne  de  petits 
rondylomes.  Sur  la  muqueuse  rectale,  on  observe  des  ulcérations 
ronge  brunâtre,  granuleuses,  disposées  sous  forme  de  rhagades  et  sai- 
gnant un  peu  si  on  tes  gratte. 

De  l'ulérus  et  des  (rompes  se  détachent  de  petiles  tumeurs  à 
long  pédicule.  La  plus  grosse  aie  volume  d'une  noix  et  contient  deux 
m  iroLs  indurations  calcaires;  les  autres  ont  le  volume  d'un  pois  ou 
d'une  lentille.  Sur  la  coupe,  leur  tissu  blanchâtre,  fait  uno  légère 
saillie,  parait  formé  de  bandes  concentriques  et  offre  une  consistance 
ferme,  les  tumeurs  ont  les  cai-actères  macroscopiçiues  des  fibromes. 
Le  volume  de  l'utérus  est  normal.  Sa  cavité  contient  deux  ou  trots 
polypes  kystiques  implantés  sur  la  muqueuse  du  corps. 

Lesouatres  et  les  trompes  sont  normaux. 

Examen  macroscopique.  —  Examinées  au  microscope,  la  subs- 
tance des  petiles  tumeurs  crâniennes,  qui  ont  les  caractères  macros- 
copiques des  gommes,  parait  constituée  en  grande  partie  par  des  vé- 
sicules adipeuses,  des  cristaux  d'acides  gras,  et  de  cholestérine.  Un 
trouve  aussi  quelques  petites  cellules  rondes,  quelques  rares  leuco- 
eyles  et  des  amas  qui  semblent  être  des  cellules  en  voie  de  désagré- 
ptioii. 

Sur  une  coupe  histologii^ue  du  foie,  prise  au  niveau  d'un  sillon  et 
an  Yoisinage  d'une  dépression  cicatricielle,  on  constate,  â  l'ceîl  nu,  et 
par  transparence,  l'épaîssissemci:!  du  la  capsule  de  Glisson,  sous 
tonne  il'une  ïone  rosée,  d'où  partent  en  des  points  différenls  des  tra- 
" 'S  de  même  couleur.  Il  existe  encore  d'autres  travées  rosées  indé- 
dantes  des  premières.  Quelques-unes  sont  circulaires  et  entourent 
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sans  siriiclure  apparente;  ce  soiil  pi-ol>al)leiDeiitdes  gommes 
■s  de  leur  zone  Mbreuse.  Deux  de  ues  Jlois  circulaires  ont  la 
d'un  grain  de  chèncvis;  deux  autres  représentes  seulement 
orme  d'un  sei;ment  de  L-ercle. 

icroscope,  on  remarque  un  épaississeineut  fibreux  au  niveau 
acej  pories.  Ces  derniers  présentent  une  forme  polygonale, 
ngée.  La  paroi  des  veines  el  des  arièrcs  est  épaissie,  les  con- 
iiaires  des  espa<:es  pories  paraissent  augmentés  de  aombre. 
s  fibreux  porto- biliaires  portent  das  travées  rosées,  dont  quel- 
ss  vont  rejoindre  un  espace  porte  dn  voisinage,  et  d*autres 
it  dans  l'intérieur  d'un  lobule.  Enfin  il  en  est  (|ni  limilCDl  des 

cellules  bépaliqueii,  soit  sous  forme  de  nodules,  soit  sous 
le  bandes.ll  u'exisle  pas  de  cirrhose  pcri-tobulaire  complète. 
ai^iue  donc  de  la  cirrliose  sous  les  formes  porto -biliaire,  iDlra- 
}  et  nodulaire.  Nous  n'avons  observé  qu'une  seule  veine  sus- 
le  enlourée  d'une  zonelibreuse  indépendante  d'uue  travée  de 
alure.  Los  bandes  libreuses  qui  partent  soit  de  la  capsole, 
espaces  portes,  se  terminent  généralement  par  une  exirémité 
',  plus  large  que  le  reste  de  la  bande  et  Ggurant  en  quelque 
ne  lète  de  serpent.  Il  en  est  qui  suivent  nettement  le  trajet 
sseau.  Quelques-unes  présenlent  seulement  ii  leur  extrémiié, 
:  d'un  vaisseau  qui  parait  être  une  veine  sus-hépatique,  d'au- 
In  ne  semblent  en  rapport  avec  aucun  vais^c8u. 
usinage  de  certains  Crpaoes  porios  existent  des  groupes  de  ca- 
liaires  de  nouvelle  formation,  situés  dans  un  ilol  libreux. 
ét>s  de  libi'i'S conjonctives. les  travées  librcuses  conlienneotdes 

rondes  à  noyaux,  géiiéralemenl  disséminées,  mais  parfois  rêu- 
is  forme  d'ilôts.  i5ur  te  trajet  des  vaisseaux  ou  i-encontre  des 
semblables.  Dans  la  capsule  épaissie  et  au  voisinage  du  ^- 
ïe  bépatique,  se  montrent  des  éléments,  colorés  nniforinément 
,  sans  noyau,  ni  granulation.  Ils  ont  à  peu  prés  la  forme  elles 
ons  d'une  cellule  hépatique.  Quelques-uns  plus  allongés  sen>- 
re  en  contiouilé  avec  des  travées  libreuses.  Cu  sont  probable- 
!S  sections  de  ces  dernières. 

irées  d'une  zone  librcuse,  les  gommes  présenlent  à  leur  péri- 
ies  cellules  rondes  à  noyau,  colori'es  en  rose,  et  à  leur  centre 
ules  (granuleuses  et  mal  colorées.  On  n'yremai'queni  cristaux, 
les  adipeuses.  11  existe  un  certain  nombre  de  gommes  micros- 
s  i^olées,  soit  au  milieu  des  cellules  hépatiques,  soit  dans  li^s 
libreuses.  Dans  ces  dernières,  à  leur  voisinage,  et  même  loin 
en  plein  pareneliyme  hépatique,  on  trauvc  des  cellules  hêpS' 
en  dégénérescence  soit  graisseuse,  soit  granuleuse.  Certains 

hépatiques  sont  formés  de  cellules  complètement  normales. 
coupe  hisiologique  du  foie,  pratiquée  au  nivi'uu  d'une  dépres- 
lalricielle  uontieni  une  gomme  de  la  largeur  d'une  lentille  d 
i  gommp.s  microscopiques.  Au  voisinage  de  la  partie  centrale 
e  dépression,  la  capsule  fortement  épaissie  s'enlonce  dans  le 
lyme  sous  la  forme  d'un  coin  large  et  court.  De  ee  dernier 
des  travées  fibreuses  qui  dissèquent  irrégulièrement  le  lissu 
,  limitent  des  Ilots  de  cellules  hépatiques,  disposés  eu  ban<les 
lodules.  Dans  ce  tissu  conjonciif  existent  des  vaisseaux  et  il« 

rondes,  en  plus  grande  abondance  que  sur  la  coupe  prét*^- 
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dente,  et  qui  indique  une  lésion  plus  jeune.  Les  capillaires  du  foie  sont 
dilatés. 

Une  o-oupe  pratiquée  sur  une  portion  du  foie  d'apparence  granu- 
leuse, en  dehors  des  sillons  et  des  dépressions  présente  comme  précé- 
demment de  la  cirrhose  et  des  dilatations  capillaires,  mais  pas  de 
gomme.  La  seule  particularité  qu'elle  présente  est  la  suivante.  Entre 
les  trabéculcs  des  cellules  hépatiques  colorées  en  brun  clair,  existent 
des  espaces  plus  clairs  disposés  sous  forme  de  travées  ou  d'alvéoles. 
Ils  contiennent  soit  des  cellules  rondes  seules,  soit  des  globules  san- 
guins mêlés  à  ces  dernières  qui  ont  des  noyaux  ou  qui  sont  granuleu- 
ses et  sans  noyau. 

Lia  rate  présente  de  l'ectasie  capillaire  et  un  épaississement  de  la 
paroi  de  ses  veines  et  artères.  Traitée  par  le  violet  d'Hoffmann,  une 
coupe  de  cet  organe  présente  une  coloration  violette  au  niveau  des 
corpuscules  de  Malpighi  et  certaines  parois  vasculaires.  Comme  Pa- 
vait déjà  indiqué  la  teinture  d'iode,  la  rate  est  amyloYde,  mais  la  dé- 
générescence n'est  pas  très  avancée. 

Traité  de  la  même  façon,  le  rein  présente  à  un  degré  moindre, 
Taltération  précédente.  La  substance  amylolde  se  montre  en  très  pe- 
lile  quantité  autour  des  glomérules  de  Malpighi  et  des  parois  vascu 
laires.  De  plus,  le  rein  est  atteint  de  néphrite  interstitielle.  Los  parois 
vasculaires  sont  épaissies.  Les  glomérules  sont  diminués  de  volume, 
leur  capsule  de  Bowman  est  épaissie.  Quelques-uns  ont  subi  en 
grande  partie  la  transformation  fibreuse.  Le  tissu  cellulaire  qui  en- 
toure les  tubes  urinifères  est  augmenté  d'épaisseur.  Les  cellules 
épithéiiales  de  certains  de  ces  derniers  ont  subi  la  dégénérescence 
granuleuse. 

Conclusions.  —  Les  sillons  et  les  dépressions  cicatricielles 
éloilées,  qui  recouvrent  la  surface  de  ce  foie,  et  dont  l'im- 
portance diagnostique  a  été  mise  en  lumière  par  notre  maître 
M  Lancereaux  (1),  doivent  faire  pensera  la  syphilis  hépati- 
que. La  présence  de  gommes  dans  le  foie  vient  confirmer  ce 
diagnostic  qui  est  corroboré  parles  lésions  gommeuses  du 
crâne.  Entin,  comme  dans  certains  cas  de  syphilis  viscérale, 
il  existe  une  rate  et  des  reins  amyloïdes. 

Ce  foie  a  paru  être  digne  d'être  décrit  et  présenté  à  la 
Société  anatomique,  parce  qu'il  offre,  pour  ainsi  dire,  une 
synthèse  des  lésions  de  la  syphilis  hépatique  :  sillons  et 
dépressions  cicatricielles,  gommes  et  cirrhose  ou  hépalile 
interstitielle. 

M.  Darier  pense  que,  dans  des  cas  semblables  il  faut 
intervenir  avec  des  doses  d'iodure  de  potassium  bien  plus 
élevées.  Il  a  vu  ces  cas  guérir  après  Tadministration  dès  lo 
principe  de  dix  à  douze  gr.  d'iodure  par  jour. 

(1)  Société  anatomique^  1862. 
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Séance  du  20  mai  1892. 
Présidence  de  M.  Cornil 


rsme  de  l'aorte.  Ouverture  dans  la  bronche 
droite,  par  Ch.  Mirallië,  interne  des  hôpitaux. 

mai,  onire  au  service  de  M.  ie  Dr  Nelter,  salle  Trousseau, 
lomroé  L. ..,  Joseph,  âgé  de  48  ans  Depuis  le  début  dn  l'hi- 
1-1692,  cet  liotnme  aurait  commencé  à  tousser  ;  mais  ce  ne 
:  depuis  3  semaines  que  la  dyspnée  aurait  atteint  le  degré 
é  qu'elle  offre  actuellement.  '   , 

édents  héréditaires,  peu  importants.  Père  morl  de  ma- 
lé;  mèie  vivante,  soutTre  de  rhumatisme.  Fils  unique,  notre 
'auraitjamais  eu  la  syphilis  et  ne  serait  pas  alcoolique.  Les  ra- 
it  souples,  non  alhéromateuses. 

entrée  â  l'hôpilal  le  malade  est  en  proie  à  une  dyspnée  cx- 
ec  sirOemcnt  très  aigu  perceptible  à  dislance.  La  sonorité 
re  est  en  arriére  exagérée,  sauf  au  niveau  du  hile  du  p<m- 
t  où  sur  une  étendue  de  5  a  6  cenlimèlres  de  haut,  entre  la  co- 
lébrale  et  le  bord  interne  de  l'omoplate,  on  trouve  une  ma- 
he  (1).  Murmure  vésiculaire  aboli.  Gros  râles  soulllantsct 
dans  les  deux  poumons.  En  avant,  sonorité  normale;  râles 
ondants.  Au  niveau  de  la  maiiié  siégeant  en  arriére  on  ne 
cun  bruit  anormal, 
tr  bat  régulièrement,  il  ne  semble  y  avoir  de  soulTIc  ni  à  la 

à  la  base.  L'examen  nU  d'ailleurs  rendu  (i-ès  diflicile  par 
ides  bruits  pulmonaires.  Battements  Taibles,  pouls  à  peine 
le. 

oralion  1res  abondante  :  2  crachoirs  en  une  nuit.  Ces  cra- 
t  exlrémemenl  visqueux  et  Tdants,  très  riches  en  albumine; 
nient  en  outre  quelques  ^nimeaux  blancliiires.  Ils  sont  re- 
es  par  une  coloration  rosée,  framboisée,  rappelant  les  cra- 
^e  ae  groseille,  ce  oui  fait  émettre  le  diagnostic  probable 

du  poumon.  Cependant  M.  Nelter  émet  celte  hypothèse 
Tait  oien  s'agir  d'un  aniWrysme  latent  de  l'aorle.  I/exa- 
oscopiquc  de  l'expectora  lion  pratiqué  dans  la  journée  par 
'  esl  en  faveur  de  ce  dernier  diagnostic.  En  eifel  on  ne 
is  les  crachats  aucune  cellule  cancéreuse,  mais  seulement 
Bux  leucocytes  el  des  globules  rouges. 

Le  malin,  oppression  un  peu  moins  vive.  L'cxpecloralion  a 
nenl  changé  de  caractère.  Le  malade  n'a  rendu  qu'un  seul 
anchemenl  hémoptoïque.  La  région  aorlique  examinée  de 
Lvec  soin  ne  présente  aucune  augmentation  Je  sa  zone  de 

.utrp  malttdp  du  service.  cducIiÎ-  nu  31  de  la  ralle  I.afièKuc,  pré- 
■  un  anévrvsme  tr^s  net  de  l'Horlu,  une  inatité  en  arrièrp  ahgolu. 
□sue  à  celle  du  malade  de  notre  observation. 


mal  à  ce  niveau.  Pas  de  signe  de  comprea- 

ise  d'asphyxie.  Le  malade  à  la  Tace  cyanosée 
lembres  supérieurs.  La  température  s'abaisse; 
ameut  pénible.  Le  poumon  droit  est  mat  daas 
re  vésiculaire  eomplëtement  disparu  adroite. 
i  gauche.  Baltemenis  cardiaques  trèsaffaibib, 
perceptible. 

i,  l'étal  asphyxique  a  sensiblement  diminué, 
la  base  du  poumon  droit  où  on  entend  le 

onorilé  aux  lobes  supérieur  et  moyen  où  le 
st  plus    perçu.    L'état  asphyxlque   persiste 
e  suci^oranele  16  au  matin. 
...^.^.^.^.      .. .  w^.erture  du  thorax,  on  aperçoit  entre  les  bords 

ÏiuliDoDaires.  la  saillie  d'un  anévrysme  aorti(tue.  On  enlève  en  masse 
e  contenu  lboraci<|ae  et  an  examine  les  pièces  en  commençant  par 
"ippareil  respiratoire:  La  trachée  est  ouverte  ;  à  son  puint  de  biiur- 
ilion  et  i  l'origine  de  la  bronche  droite  se  voit  un  oririce  présentant 
iviron  Icentim.  de  cbié  et  commuoiquaut  avec  l'anëvrysme.  A  ce 
iveau  ou  voit  2  cartilages  tracteurs  rompus  faire  saillie  dans  la  cavité 
e  la  bronche.  En  poursuivant  la  dissection  de  la  bronche,  on  se  rend 
impteque  la  bronche  moyenne  est  complèlempnl  obstruée  par  te  sang; 
y  en  a  peu  dans  la  bronche  supérieure;  la  biunche  inférieure  n'en 
Dotîent  pour  ainsi  dire  pas. 

L'aaévrysme  siège  à  I  origine  même  de  l'aorte,  dont  il  occupe  la  por- 
on  ascendante  de  la  crosse.  La  cavité  est  remplie  par  des  caillots 
ruoriques.  Les  parais  sont  tapissées  de  caillots  Tibrineux,  slratillé^, 
dhérenisà  la  paroi.  Le  caillot  remonte  jusqu'à  l'orifice  de  communi- 
ationavecla  trachée  oii  il  forme  une  sorte  de  valvule. 

L'aorte  au-dessous  de  l'anévryRme  et  jusque  dans  sa  portion  abdo- 
linale  est  remarquablement  souple  sans  athérome  apparent. 

Cette  observalion  nous  semble  présenter  quelques  points 
Qtéressanta. L'absence  de  tout  signe  d'anévryBine  s'expli- 
[ue  parla  disposition  de  cnillots  Rbrineux  qui  rendaient  à 
'aorte  son  calibre  nornaat  et  par  l'empiétement  des  bords 
iDlérieurs  des  poumons  sur  la  surface  de  l'anévrysme. 

Plusintéressante  acte  l'expectoration.  Au  début  elle  res- 
lemblait  assez  exactement  à  du  sérum  fortement  coloré  par 
ie  nombreux  globules  rouges.  Peul-on  l'allribuer  h  l'œdème 
ità  ta  congestion  pulmonaire?  Pourrait-on  admettre  au 
:onlraire  qu'il  y  a  eu  transsudation  du  sérum  du  contenu 
inévrysmal  dans  la  bronche  droite,  à  travers  les  parois 
imincies  '?  Cette  expectoration  auraitdonc  été  alors  un  phé- 
nomène prodromique  de  la  rupture.  Le  crachat  sanglant 
trouvé  le  lendemain,  pourrait  relever  d'un  infarctus  ou 
de  la  rupture  même  de  la  poche. 
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ic  a  le  même  aspect.  Après  ouverlure  od  voit  que  sa  ma- 
hoursoutlée,  wilémaliée,  soulevée  par  des  bulles  de  gaz, 
it  faire  changer  de  place  par  la  pression  des  doigts.  La 
la  muqueuse  est  également  blanchn.  Les  parois  do  grand 
el'estoniac paraissent  amincies. 

lippe  lorsqu'on  ouvre  l'intestm,  c'est  aussi  l'amiocisse- 
parois.  Cet  amincissement  est  surtout  remarquable  an 
ïcum  dans  la  cavité  duquel  le  liquide  ingéré  a  séjourné 
us  longtemps.  A  ce  niveau,  il  ne  paraît  persister  comme 
inale  que  la  couche  péritnnéale.  L'amincissement  de  la 
e  qu'elle  est  presque  transparente.  L'appendice  iléo-cacca) 

st  normal  de  volumeet  de  consistance.  Mais  il  est  décoloré, 
me  l'intestin.  Pas  une  goutte  de  sang  ne  s'en  écoule  â  \a 

s  sont  légèrement  congestionnés.  Rien  au  cœur,  rien  aux 


IONS.  —  Le  chlore  que  conlienl  l'eau  de  Javel  a  été 
lent  le  principal  agent  de  l'empoisonDemenL  Son 
:  l'hémoglobine  peut-elle  expliquer  la  mort  rapide 
loration  spéciale  que  nous  avons  observée? 
I  autre  fait  digne  d'attention  dans  celte  observation. 
iJTusion,  l'énorme  étendue  en  surface  des  lésions, 
aient  presque  tout  le  tube  digestif. 


SL,  interne  de  l'asile  de  Nanlerre,  présente  un 
lie  de  l'Intestin  avec  lipome  terminal. 


ROLoix  est  nommé  membre  titulaire. 

l&ucLAiRE,  Berge  et  Martin  Durr  sont  nommés 
adjoints. 
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Séance  du  27  mai  1892. 
Présidence  de  M.  Cornil 

Des  aponévroses  de  la  paume  de  la  main, 

par  MM.  F.  LsauEU,  prosenteur  à  la  Faculté,  et  Ë.  Juvara. 

Depuis  lelravail  1res  étudié  que  Maslieurat-Lagémard  (1) 
a  publié,  en  1839,  sur  les  aponévroses  et  les  synoviales  de 
la  main,  tous  les  auteurs  ont  reproduit,  dans  ses  grandes 
lignes,  la  description  de  ce  dernier.  Dernièrement,  un  nou- 
veau et  plus  complet  mémoire  a  paru  sur  le  même  sujet  à 
Télranger  :  il  porte  la  signature  de  Grapow  (2)  et  l'auteur, 
après  avoir  rappelé  l'opinion  des  principaux  ouvrages  clas- 
siques sur  la  disposition  et  les  connexions  des  aponévroses 
de  la  main,  confirme  par  des  recherches  personnelles  cer- 
taines données  acquises,  précise  certains  points  discutés,  ou 
apporte  de  nouveaux  détails. 

De  notre  côté,  ayant  eu  l'occasion  de  disséquer  dans  un 
but  déterminé,  un  grand  nombre  de  mains,  nous  avons  remar- 
qué qu'il  y  avait  encore  quelques  détails  particuliers  et  inté- 
ressants à  mettre  en  relief,  qui  n'avaient  pas  suffisamment 
attiré  l'attention  des  auteurs*  Nous  avions  pensé  limi- 
ter notre  étude  à  ces  quelques  points  particuliers;  mais 
comme  sur  plusieurs  points  il  y  a  quelque  chose  à  rectifier, 
nous  nous  sommes  déterminés  à  étudier  dans  son  ensemble 
l'aponévrose  palmaire  et  ses  dépendances.  Âfln  de  ne  pas 
allonger  outre  mesure  ce  travail,  nous  avons  restreint  autant 
que  possible  les  citations  et  les  renvois  bibliographiques, 
nous  contentant  de  renvoyer  le  lecteur  aux  deux  travaux  très 
complets  que  nous  avons  plus  haut  cités. 

En  disséquant  Taponévrose  palmaire  superficielle,  appelée 
encore  ligametU  palmaire,  il  est  facile  de  se  rendre  compte 
que  cette  aponévrose  affecte  avec  le  ligament  trans verse  du 

(1)  Haslieubat-Lagémard.  Sur  Tanatomie  descriptive  et  chirurgi- 
cale des  aponévroses  et  des  membranes  fiynoviales  de  la  main,  de  leur 
application  à  la  thérapeutique  et  à  la  médecine  opératoire.  Gaz,  niéd.  de 
Parig,  1889,  p.  273. 

(2)  Ubapow.  Die  Anatomie  und  physiologische  Bedeutung  der  palmar- 
aponévrose.  Arh.fûr  Anat.  und  Phy»»^  1887,  Heft  2-3. 
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brachiale  et    palmaire;  c)  Enfin, 

le  petit  palmaire  Tail  défaut,  on  ne 
vestige  de  tendon,  ce  prolongement 
e  confond  sans  ligne  de  démarcation 
•rachiale. 

névrose  palmaire,  qui  fait  auile  au 
gle  au-devant  du  ligament  annulaire 
sorte  qu'on  pourrait  décrire  à  cette 
[)  carpienne  et  une  portion  métacar- 

partie  qui  estau  contact  du  ligament 
ue  par  les  adhérences,  qu'onluidécrit 
it  (1)  dit  ;"Elle  reçoit  des  fibres  nom* 
mulaire  du  carpe  avec  lequel  elle  se 

insensible  et  sans  qu'il  soit  possible 
ux  des  limites  respectives  a. 

partiellement  inexact.  Voici  ce  que 
au.  Le  tendon  du  petit  palmaire  arrivé 
se  divise  en  trois  expansions  Gbreu- 
!irtie  moyenne,  il  se  continue  avec 
e  de  la  paume,  tandis  qu'en  dedans 
leux  autres  expansions, courtes,  mais 
Ltacher  à  la  partie  la  plus  supérieure 
I  ;  le  faisceau  externe  s'insère  par 
ine  du  grand  palmaire;  par  d'autres 
BC  les  fibres  charnues  de  l'abducteur, 
'  d'autres,  il  va  ^'insérer  directement 
lu  crochet  du  trapèze, 
nné  ces  deux  expansions  latérales,  on 

du  petit  palmaire  et  avec  lui  le  som- 
rs  la  paume  :  on  ne  trouve  à  section- 
es,  allant  du  ligamenl   annulaire  à 

point  fusion  ni  adhérence  intime  des 
le  antérieure  du  ligament  annulaire 
libre.  Souvent  même,  on  rencontre 

un  petit  lobule  adipeux  qui  rend  la 

I  du  bord  inférieur  du  ligament  annu- 
flbres  tendineuses  se  détacher  de  ce 

le  d'aitalomie  midicii-chir*rgicale,  5*  édition, 
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bord  pour  se  porter  à  la  face  pn.>f< 
reoforcer.  Ces  Qbres  se  groupent  i 


FlO.  1.  —  Aponévrose  palmaire  superficiel 
maire.  —  3  et  e.  S«9  deux  expiineiong  lai 
prétenUineusea.  —  fi.  Filiree  vertioalçs  in 
tranaveree  superficiel.  —  7.  Terminaison 
neuses  dans  la  peau.  —  U.  Fibre»  allant  i 
bref  interdigitalee. 


serrés  qui  émergent  eu  dedans  el 
tbénar  et  bypolhénar.  En  suivant 
origine  (fig.  2  a  el  i>),  en  remontant 
Heure,  on  les  suit  avec  le  bord  inK 
laire   dont  elles  »ont  une  émanati 
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\  dedans,  vers  le  crochet  du  trapèze  en  dehors.  Le  faisceau 
I  ezlerne  est  souvent  beaucoup  plus  épais  et.plus  volumineux 


Fio.  2.  —  Creux  i>a1niairo  :  t'nponl^vroge  superli délie  a  Mf  enlevée.  — 
•I  et  b.  F»iic«aux  de  ren forcement  de  rannnévrose  sup^rHcielle  :  ili 
naiwient  du  txMrd  inférieur  du  ligament  annulaire  :  la  partie  superficiel  le, 
celle  qui  se  eontinue  avee  le  tendon  du  petit  palmaire  a  (•Aé  enlevâe. — 
r.  Tendon  du  mfdiuB  conservé  dans  ea  loge.  —  li,  ('oupe  des  lamelles 
p4ritaQdineu9M,quifoniiriit  aursescûtéBi:igaine  tcnilineuse,  La  lamelle 
eilerne  remonte  moins  hiiut  que  rinleme.  —  e  Lombrical  né  du  tendon 
l'enKage  dans  sa  gaine.  ^  /.  Lamelle  péri  tendineuse  externe  du  tendon 
de  l'index.  —  t.  Ualoes  fibreuse»  des  autres  tendous. 

que  le  faisceau  inlerne  :  celui-ci  se  réduit,  au  coatraire,  dans 
ce  cas,  à  quelques  fibres  insigni  fiantes. 
La  direction  de  ces  faisceaux  de  renforcemep'.  se  fait 


3  absolu 

H  de  deï 

is  obliqu 

int  vers 

lelle  elles  finissent  par  se  confoDdre. 

e  en  bas  el  en  dehors,  et  ea  tirant  la 

dans  ce  sens,  on  voit  également 
Ire.  A  cdié  des  Hbres  transversale: 
K  lieu  de  signaler  dans  le  systê 
i  faisceaux  obliques  très  évidents, 
évrose  palmsire  sont  décrits  par  ti 
lent  leur  continuation  avec  les  lan 
it  les  muscles  des  éminences  tbénai 
ment  parler,  il  n'y  a  pas  de  bords; 
ices  Ibénar  et  hypothénar,  des  Obi 
ei^ntdu  faisceaudes  libres  verlica 
ans  et  en  debors  sur  les  lames  cell 

interne  et  externe  el  les  renforcer.  C 
Lleur  origine  sur  l'aponévrose  moyen 
nent  en  diminuant  de  volume  et  d'il 

ik  toute  la  distance  qui  sépare  les  lé( 
ième métacarpiens;  quatre  languette 
int  d'épaississemenls  de  raponévro! 
seules  au-devant  des  tendons  où  ell 
)nt  à  cette  portion  de  l'aponévrose  i 

I  de  cette  aponévrose  palmaire,  il  y 
fibres  transversales,  des  Gbres  obi 
icalestles  Qbres  transversales  ont  ui 
e,  elles  constituent  ce  que  nous  app 
verse  superficiel  ;  nous  y  reviendror 
libres  obliques  ont  été  plus  baut  mei 

is  forment  un  éventail,  étendu  à  tou 
compris  entre  les  éminences  thénar 
I  verticales  forment  un  plan  continu 
is  dans  ce  plan  continu,  on  dislingi 
moyen  de  l'aponévrose,  la  condens 
quatre  faisceaux,  aplatis  en  lamelle 
ur  uo  plan  plus  superficiel  la  directic 
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des  tendoas  fléchisseurs.  Il  y  a  donc  dans  ce  système  de 
fibres  verlicales  deux  séries  à  considérer,  les  languettes  pré- 
tendineuses,  et  tes  autres  tntertendinenses  ou  prélombri- 
cates  (Hg.  1).  Pour  chacune  d'elles,  il  est  important  d'étudier 
isolément  la  manière  dont  elles  se  comportent  à  leur  termi- 
naison inférieure. 

Les  flbres  intertendineuses  vont  s'attacher  à  la  face  profonde 

de  la  peau  dans  les  parties  qui  correspondent  aux  espaces 

inlerosseux.  Les  plus  inférieures  descendent  jusqu'au  niveau 

des  plis  cutanés,  qui  unissentla  racine  des  quatre  doigts.  En 

dehors  les  Qhres  les  plus  externes,  celles  qui  sont  «ituées  en 

dehors  de  la  languette  de  l'index,  constituent  une  lamelle 

lus  élargie  qui  va  jusqu'au  repli  unissant  le  pouce  k  l'în- 

ex.  En  dedans  de  la  languette  du  petit  doigt,  les  fibres  se 

«rdent  à  la  partie  la  plus  inférieure  du  bord  cubital  de  la 

aain. 

Les  languettes  prétendineuses,  au  nombre  de  quatre,  plus 
lenses  et  plus  épaisses  que  les  autres  dessinent  facilement 
eur  relief  sur  la  face  antérieure  de  l'aponévrose  mise  à  nu. 
i^hacuae  présente  trois  ordres  de  terminaison  :  l''des  fibres 
illant  à  la  peau  du  doigt  et  de  la  main  ;  î'  de»  Bbres  allant 
i  l'aponévrose  profonde  ;  3"  des  fibres  perforantes. 

l»  Des  fibres  allant  à  la  peau  (fig,  1-7).  —  Sur  toute  la 
ongueur  de  ces  languettes,  et  plus  spécialement  sur  leur 
icgment  inférieur,  on  voit  se  détacher  des  fibres,  qui  vont 
•'attachera  la  face  profonde  de  la  peau  correspondant  aux 
lendons.  La  présence  de  ces  âbres  rend  ô  ce  niveau  difficile 
la  dissection  de  la  peau  :  nt  leur  adhérence  à  le  peau,  leur 
solidité  est  telle,  que  dans  l'entension  des  doigts,  on  voit  se 
creuserau  niveau  des  articulations  mélacarpo-phalangiennes 
autant  de  fossettes  allongées,  de  dépressions  relatives,  dues 
\  la  tension  de  ces  languettes.  C'est  en  effet  à  ce  niveau,  & 
la  hauteur  des  têtes  métacarpiennes,  que  les  languettes 
envoient  à  la  peau  leurs  Ûbres  les  plus  denses  et  les  plus 
serrées. 

D'autres  fibres  vont  encore  à  la  peau,  mais  à  la  peau  des 
loigte  (fig.  1-9).  On  les  retrouve  aur  toute  la  largeur  de  la 
'ace  antérieure  de  la  première  phalange  (face  profonde  de 
a  peau)  mais  elles  sont  surtout  marquées  sur  les  bords  de 
»tte  face,  b  son  union  avec  les  faces  latérales  du  doigt,  où 
jlles  forment  deux  petits  trousseaux  fibreux  facilement  disse- 
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i.  L'un  de  nous  a  vu  sur  une  mais 

raction  de  Taponévrose  palmaire  d 

icundesdoigis  du  milieu,  correspondant  cerlainemeiit 

serlioDS  digitales  des  languettes  Qbreuees  en  voie  df 

ion. 

■■s  fibres  altant  à  l'aponévrose  profonde.  —  En  suivaol 

l  en  bas  une  languette  prélendineuse,  on  la   voit, 

à  la  partie  inférieure  de  la  paume  de  la  main  se  divi- 
leux  faisceaux  qui  s'enfonçeat  vers  lo  prorondeur  en 

et  en  dehors  du  tendon  correspondant.  Ce  sont  là  les 
|ui  vont  è  l'aponévrose  profonde;  mais  on  se  ferait  Je 
Dsition  de  ces  fibres  une  idée  fausse,  si  l'on  ne  consi- 
]ue  la  partie  toute  inférieure  de  la  languette,  que  la 
tion  visible  de  son  extrémité  inférieure.  En  réalité,  il 
i  :  et  il  sufHl  de  jeter  les  yeux  sur  ta  figure  2  pour  voir, 

n'est  pas  seulement  au  niveau  des  tSles  métacar- 
i  que  des  fibres  se  détachant  de  la  terminaison  de  la 
tte  vont  vers  l'aponévrose  profonde,  mais  que  dès  la 
de  la  hiiuteur  de  la  paume  de  la  main,  des  Qbrea  se 
;nt  obliquement  du  faisceau  principal  vertical  pour 
r  de  haut  en  bas  dans  la  portion  correspondante  de 
e  intertendineux.  Ces  fibres,  on  peut  encore  les  voir 
ant  une  préparation  telle  que  celle  représentée  par  la 
3.  Sur  cette  préparation,  l'aponévrose  palmaire  déla- 
j  ligament  annulaire  est  attirée  en  haut  par  son  som> 

de  sa  face  profonde,  on  voit  se  détacher  tes  (lbres,qui 
t  entre  les  tendons.  Mais  pour  se  rendre  un  compte 
je  la  disposition  de  ces  libres,  il  est  nécessaire  de 
r  à  un  autre  expédient,  de  sectionner  et  d'enlever  l'«- 
ose  palmaire  en  laissant  en  place  st-a  libres  profondes, 
ne  préparation  de  ce  genre,  qui  noua  a  servi  à  établir 

e  2,  figure  nécessairement  schéma  tique,  où  les  tendons 
nuscles  ont  été  représentés  diminués  de  volume,  pour 

plus  de  place  à  la  représentation  des  cloisons  inter- 

la  figure  indiquée,  prenons  comme  type  de  description 
on  du  médius  (fig.  2)  et  les  languettes  qui  lui  sont 
jsées.  En  avant  du  tendon,  se  trouve  la  languette  pré- 
pose ici  enlevée  :  de  la  face  profonde  de  la  languette 
.  détachées  les  deux  lames  périlendineuses<d)  que  l'on 
côté  externe  et  interne  du  tendon  du  médius.  De  ces 


LB6UBU   ET  JU7ARA  391 

iamelles,  quelle  est  la  rorme  el  la  disposition  par  rapport  à 
l'aponévrose  profoode  ? 

La  forme  eat  celle  d'une  cloisoD  placée  de  champ  sur  )e 
edlé  du  tendon  :  en  haut  la  lamelle  interne  remonte  plus  loin 
que  l'externe,  et  il  en  est  de  même  pour  les  autres.  Si  l'ex- 
terne  remonte  moins  haut,  c'est  que  le  lombrical  (e)  qui 
lend  naissance  sur  le  côté  externe)de8  tendons,  force  la 


Fig.  3.  —  Coupe  horisontale  et  tran9verfiHl«  de  lu  pname  d«  la  mnin  au- 
lessouH  de  tu  muitié  intérieure  ;  segment  inférieur  lîe  la  coupe  L'uponé- 
Troee  superâcielle  a  êtÉ  pr^lablement  détachée  <iu  liRAïuent  nnnulHire  et 
relevée  par  un  crochet.  On  voit  en  S  et  c  le  détacher  de  cette  aponévroso 
les  fibre*  péritendineuees,  qui  vont  formar  le*  gaines  dont  on  voit  les 
oritireB  supérieun  ou  d'entrée. 

En  d,  on  voit  les  fibres  interni^s  et  externes  ne  continuer  boub  le  ten- 
don en  adhérant  à  l'aponévrose  profonde. 

cloison  à  prendre  naissance  plus  bas.  Chaque  lamelle  adeux 
facea,  ou  mieux  -ieia:  versants,  qui  s'inclinent  eu  gouttière 
sur  le  lombrical,  de  l'antre  sur  le  tendon  (flg.  3). 

La  manière  de  se  comporter  de  chacune  de  ces  lamelles 
par  rapport  à  l'aponévrose  profonde,  est  la  suivante  :  de 
chacune  des  faces  de  la  lamelle,  se  détachent  (voir  flp.  3  d) 
des  fibres  arciformes,  qui  s'éta^nt  régulièrement  de  haut  en 
bas,  et  vont  passer  sous  le  tendon  ou  sous  le  muscle  suivant 
le  côté  et  aller  retrouver  les  fibres  similaires  venant  de  la 
cloison  voisine.  Chaque  gouttière  tendineuse  ou  musculaire 
est  constituée  par  moitié  aux  dépens  des  flbres  de  deux  cloi- 
sons différentes.  Et  ces  libres  en  passant  sous  le  tendon  ou 
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)c)e  adhèrent  &  l'aponévrose  profonde,  secoofoo- 
elle,  la  renTorcent  sous  les  tendons  surtout  et 
1  coD&tiluer  à  elles  seules. 

QHS  décrit  comme  type  les  cloisons  voisines  du 
médius  :  la  même  description  est  à  donner  pour 
el  BOUS  ce  rapport,  il  n'y  a  rien  de  plus  à  dire.  La 
lus  externe,  celle  qui  sépare  les  tendons  de  l'index 
ibrîcal  donne  par  son  versant  externe  (fig.  *2  f)  des 
après  avoir  passé  sous  le  lombrlcal  ee  relèvent 
ttinuer  sur  son  bord  externe  avec  des  Ttbres  qui 
)  l'aponévrose  Buper&ciello. 
cubital,  le  versant  interne  de  la  cloison  la  plus 
oie  des  fibres  qui  s'insinuent  entre  l'opposant  et  le 
sseur  et  qui  vont  s'en  aller  à  l'os  jusque  surle 
le  du  cinquième  métacarpien. 
)u  de  considérer  chacune  de  ces  cloisons  isolée, 
onsidérons  dans  leur  ensemble,  nous  verront 
aponévrose  superficielle  d'une  part,  el  l'aponé- 
inde  d'autre  part,  elles  constituent  des  tunnels 
jucs-,  pour  le  passage  des  tendons  fléchi8seurs''des 
L  des  vaisseaux  et  nerfs  de  la  main  aux  doigts 
i  tunnels,  nous  en  ferons  une  élude  à  part  lore- 
avoir  vu  l'aponévrose  profonde  el  les  ligameDls 
}  nous  aurons  décrit  les  autres  parties  qui  les 

bre.'i  perforanlen.  —  Indépendamment  des  fibres 
e  cloison  envoie  en  dedans  el  en  dehors  sous  le 
le  muscle  voisin,  il  est  un  autre  ordre  de  libres, 
donnenl  le  3'°'  mode  annoncé  de  terminaison  des 
icales  des  languettes  prétendineuses.  Ce  sont  les 
nous  appelons  perforantes,  parce  qu'au  lieu  de 
l'aponévrose  profonde,  elles  la  traversent,  la  per- 
niveau  du  ligament  Iransverse  moyen  pourentou- 
Liculalions  métacar^Ki-phalangiennes  d'un  cercle 
La  &g.  4  est  destinée  précisément  a  montrer  la 
I  de  ces  Obrcs  :  après  avoir  perforé  le  ligament 
,  elles  chemiaenl  sur  la  face  latérale  de  la  capsule 
,  passent  en  arrière  où  nous  la  retrouvons  sous 
e  bande  transversale,  passant  ea  arrière  du  teadon 
:  \k  elle  reçoit  l'expansion  similaire  des  Gbres  per- 
i  l'autre  cloison  péritendineuse  du  même  tendon. 
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nuaclea  interosaeax  de  l'espace  correspondant  (m) 
ussi  fig.  5.  6). 

e  la  laDguelte  périarticulaire  et  la  capsule  fibreuse, 
vons  trouvé  toujours  un  tissu  séreux  de  glissemeat, 
t  une  bourse  séreuse,  complète  et  indépendante  de  la 
aie  articulaire.  Cette  bourse  séreuse  existe  quelciucfois 
chw  l'enfant. 

II.  —  Ligament  transverss  superficiel. 

s  avons  vu  que  l'aponévrose  palmaire  était  formée  de 
verticales,  de  fibres  obliques  et  de  fibres  transver- 
Ce  sont  ces  dernières  qu'il  nous  reste  à  voir;  elles 
uent  ce  que  nous   appelons    le  ligament  transverse 

eiel(ûg.6). 

ffet  dans  la  partie  inférieure  de  l'aponévrose,  un  peu 
sus  des  articulations  métacarpo-phalangiennes,  on 
isséquer  une  lamelle  haute  d'un  centimètre  et  plus, 
e  du  bord  cubital  de  la  main  vers  le  bord  externe  du 
me  métacarpien.  Cette  lamelle  se  reconnaît  à  la  direc- 
insversale  de  ces  libres,  qui  sont  en  grande  partie 
centes  aux  libres  allant  à  la  peau  et  plus  superHcielles 
traireque  les  fibres  des  cloisons  péritendineuses. Il  n'y 
is  adhérence,  jamais  continui  lé  ;  les  fibres  traniiver- 
ie  sont  donc  pas,  comme  le  dit  Bichel,  placées  là 
îiier  les  vorlicales  et  prévenir  les  écartements,  mais 
ilier  au  contraire  tes  tendons  des  fléchisseurs,  comme 
lions  le  démontrer. 

gament  Iransverse  a  un  bord  inférieur  séparé  nette- 
es  fibres  transversales  inlerdigitales  par  des  pelotons 
xdou  blan t. les  articulations  mëlacarpo-phalangiennes. 
lant  par  une  disseclion  attentive,  on  retrouve  encore 
ss  lobules  de  graisse  des  fibres  transverses,  disconti- 
lablissanl  une  relation  de  continuité  effective,  quoique 
parente,  avec  le  ligameat  transverse  interdigitai.  Le 
jpérieur  est  moins  distinct;  il  se  continue  avec  des 
irunsvorsales  et  arciformes,  reliant  plus  haut  entre 
es  languettes  aponévroliques.  Ces  fibres  arciformes 
Ès  distinctes  du  ligament  transverse  superficiel  ;  c'est 
eulement  que  l'on  peut  dire  avec  Richet  qu'elles 
istinées  &  relier  entre  elles  les  fibres  verticales.    La 
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face  antérieure  du  ligament  est  en  rapport  avec  les  fibres 
verticales  cutanées  qui  passent  en  avant  d'elles.  La  face  pos« 
térieure  est  en  rapport  avec  les  cloisons  tendineuses  déjà 
coDstituées. 

D  où  viennent  ces  fibres  transversales  ?  quel  est  leur 
point  d*origine  et  de  terminaison?  Sous  ce  rapport  il  y  a  lieu 
de  considérer  des  Bbres  longues,  et  des  fibres  courtes  : 

Les  fibres  longues  vont  du  2®  métacarpien  au  5*  ;  sur  le 
deuxième  métacarpien,  elles  s'insèrent  sur  le  tubercule  ex- 
terne de  son  extrémité  inférieure  et  un  peu  sur  le  bord  cor- 
respondant de  ce  métacarpien. 

En  dedans  ces  fibres  longues  se  terminent  sur  le  tubercule 
interne  de  Textrémité  inférieure  du  cinquième  métacarpien, 
et  aussi  un  peu  sur  son  bord.  Mais  de  ce  côté  interne,  beau- 
coup de  fibres  contournent  l'articulation  métacarpo-phalan- 
langienne  pour  s'en  aller  en  arrière  jusque  sur  le  tendon  de 
l'extenseur. 

Les  fibres  courtes  ne  vont  pas  d'un  bord  de  la  main  à  l'au- 
tre, mais  d'un  espace  intertendineux  à  un  autre.  En  effet,  du 
côté  de  chaque  tendon  on  voit  se  détacher  des  fibres  du  li- 
gament transverse  profond,  qui  vont  se  continuer  au-dessus 
du  tendon  correspondant  avec  les  fibres  réfléchies  du  ligament 
transver&e  profond  venant  de  l'autre  côté. 

Il  en  résulte  un  système  d'intricaiion  assez  compliqué. 
En  parlant  des  gaines,  nous  verrons  que  ces  fibres  du  liga^ 
ment  transverse  contribuent  pour  leur  part  à  les  former. 

Ces  relations  du  Figament  transverse  superficiel  et  profond 
montrent  encore  l'étroite  solidarité  quiunit  tous  les  segments 
des  tissus  fibreux  palmaires,  de  manière  à  en  faire  un  même 
tout  en  quelque  sorte  continu. 

III.  —  Ligaments  interdigitaux  (âj?.  1). 

•  Ce  sontdes  tractus  fibreuxàfibrestransversalesetobliques, 
qui  continuent  dans  les  replis  cutanés  interdigitaux  le  plan 
du  ligament  transverse  superficiel.  Ils  sont  formés  par  trois 
groupes  de  fibres:  l^des  fibres  à  insertion  cutanée:  elles  s'in- 
sèrent à  la  face  profonde  de  la  peauducôlé  antérieurdu  doigt 
et  vont  à  la  peau  du  doigt  voisin,  ou  d^un  autre  plus  éloigné  : 
ici  encore  il  y  a  donc  des  faisceaux  longs  et  des  faisceaux 
courts. 
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)  fibres  à  inserlion  osseuse  i 
le  tubercule  inrérîeur  dei 
pour  venir  s'insérer  par  uni 
ice  profonde  de  la  peau  de  I 
ir  lequel  elles  se  sont  alte 
ir  le  bord  du  doigt  (peau)  ;  c 
en  arrière  et  B'insèraat  à  la 


Ligament  transverse  pt 
carpien. 

{AponéoTose  pain,  ai  ru 

inl  des  muscles  interosseus 
mévrolique,  qui  recouvre  c 
e  par  son  bord  exierne  avei 

énar,  et  par  son  bord  inter 
ce  hypollîénar.  Elle  sépare  j 
rosseux  et  l'arcade  paimair 
urs. 

ilrémilé  supérieure  est  très  t 
1  la  gouttière  carpienne,  lar 
'enforceau  niveau  des  articu 
es  pour  constituer  le  ligatuc 

ace  postérieure  de  cette  apon 
qui  séparent  les  interosseux 

aponévrose  profonde  vien 
i  ta  base  élargie  de  ce  que 
is  interlendineuses.  Par  la 
ins  sous  le  tendon  et  sous  le 
rcée  et  épaissie,  et  ce  renf 
i  évident  que  l'on  se  rapproi 
3  du  métacarpe, 
'cau  des  articulations  mélac 
nent  de  l'aponévrose  profonc 
ment  transverse  inlefmélaa 
dissection  on  délimite  un  bi 

peut  le  décrire  sous  la  for 
qui  relie  ensemble  le  cinq 
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sur  la  face  antérieure  des  tètes  meta- 
re8, 

(le  ce  liftament,  il  y  a  à  considérer  des 

fibres  d'emprunt.  Les  fibres  propres 

s'insèrent  par  l'extrémité  interne  sur  la  tubercule  externe  du 

3*  métacarpien,  sur  le  tubercule  supéro-internede  la  première 

phalange  du  petit  doigl,  et  sur  le  petites  sésamoïde,  qui  se 

trouve  dans  la  capsule  do  la  5°  articulation  métacarpo-pha- 

langienne.  De  là,  elles  passent  en  avant  des  articulations, 

o'ihérent  à  leurs  capsules  en  renforçant  la  face  antérieure, 

arrivent  jusque  sur  le  côté  externe  de  l'index  où  elles  s'in- 

rent  en  grande  partie  sur  le  sésamoïde,  et  par  l'intermé- 

aire  de  celui-ci  sur  le  tubercule  externe  et  inférieur  du 

iUKÏème  métacarpien. 

Les  fibres  d'emprunt  de  renforcement  lui  viennent  des 
oisons,  formées  aux  dépens  de  l'aponévrose  superficielle 
se  comportent  par  rapportàceligament  transverse comme 
les  l'ont  fait  plusbaut  par  rapporta  l'aponévrose  profonde. 
Reste  à  voir  la  façon  dont  se  comporte  ce  ligament  au  ni- 
tau  des  articulations  par  rapport  h  la  capsule  articulaire 
aux  tendons  el  quelle  est  sa  disposition  dans  les  espaces 
itermétacarpiens ;  par  rapport  à  ta  capsule  articulaire: 
I  face  profonde  de  ce  ligament  adhère  à  la  face  antérieure 
)  la  capsule,  et  il  y  a  même  intrication  des  fibres  ;  par  rap- 
)rl  aux  tendons:  la  face  antérieure  de  ce  ligament  est  au 
iveau  des  articulations  particulièrement  brillante,  excavéo 
1  gouttière  pour  recevoir  le  tendon  :  cette  excavation  est 
rmée  ;  pari"  la  réflexion  des  fibres  autour  du  tendon  ;  2°  la 
iunion  à  ce  ligament  transverse  profond  des  fibres  courtes 
J  ligament  supérieur.  Ainsi  se  trouve  constituée  la  portion 
réarticulaire  de  la  gaine  tendineuse  du  tendon  fléchisseur. 
Au  niveau  des  espaces  interosseux,  le  ligament  par  sa  face 
itérieure  ferme  les  gouttières  des  lombricaux,  tandis  qu 
Dr  sa  face  postérieure  il  est  au  contact  des  interosseux.  Lèe 
)n  bord  inférieur  très  net  quand  on  écarta  les  doigts  se  con- 
nue insensiblement  pour  se  continuer  dans  les  replis  inter- 
gitaux  avec  l'aponévrose  postérieure. 

V.  —  Les  gaines  fibreuses  palmaires. 
La  description  qui  précède,  a  montré  la  disposition  des 
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)8es  euperâcielle  et  profonde,  el  les  relaliona  qui 
l'une  à  l'autre.  Or,  la  dispositioD  de  ces  aponévro- 
lle  qu'il  existe  dans  le  segment  inférieur  de  la  paume 
in  un  certain  nombre  de  gaioes  fibreuses,  que  l'on 
iser  de  la  façon  suivante  :  1°  des  gaines  teadineuses 
!S  et  préarticulaires  pour  les  tendons  fléchisseurs; 

gaines  intertend  ineuses  pour  les  lonnbricaux,  les 
X  et  les  nerfs. 

nés  tendineus&i  (flg.  2,  3,  4).  —  Voici  la  constitutioo 
lines  :  en  avanl,  elles  sont  limitées  par  la  languetlfi 

prétendineuse  (paroi  propre)  et  par  le  ligamftut 
se  superficie)  (paroi  commuDe),  et  dans  la  région  artî- 
sar  les  fibres  réfléchies  autour  du  tendon  et  qui 

du  ligament  transverse  profond.  En  dedans  el  eu 
slles  sont  limitées  par  les  cloisons  qui  vont,  comme 
'one  dit,  des  languettes  prétendineuses  à  l'aponévrose 
I  de  la  m<tin.  iùa  arrière,  elles  sont  formées  et  par 
rose  profonde  et  par  les  renforcements  que  celle-ci 
'.3  cloisons  interlendineuaes.  Au  niveau  d<!S  arlicula- 
^tacarpo-phalangiennes,  leur  paroi  poplérieure  est 
par  les  fibres  épaisses  du  ligament  transverse  pto- 
nlermélacarpien,  qui  la  sépare  des  têtes  articulaires, 
partie  la  plus  dense  de  leur  paroi, 
constituée,  chaque  gaine  se  présente  sous  l'aspect 
met  dans  lequel  passent  les  deux  tendons  réunis  des 
lurs  et  qui  a  une  ouverture  supérieure  et  une  ouver- 
Srieure. 

Ice  supérieur  est  limité  (fig.  3)  par  les  bords  supé- 
es  cloisons  :  pour  bien  s'en  rendre  compte,  il  faut 
r  l'aponévrose  du  ligament  annulaire  et  la  soulever; 
ilors  se  tendre  les  cloisons  et  se  dessiner  l'ouverture 
es  tendineuses.  On  voit  aussi  que  let"  deu\  piliers  {d} 
tenl  l'entrée  d'une  gaine  ne  sont  pas  absolument  à  la 
auteur,  mais  que  celui  qui  sépare  le  tendon  de  soo 
il  correspondant  se  détache  moins  haut  que  celui  qui 
e  tendon  du  lombrical  adjacent. 
Ice  inférieur  se  continue  sans  démarcation  évideate 
gaine  digitale,  et  l'on  peut,  en  considérant  ces  gaines 
int  de  vue  plus  général,  dire  qu'il  existe  là  une  seule 
our  chaque  tendon  qui  commence  à  la  partie  iafé- 
e  la  paume  et  se  termine  h  l'extrémité  du  doigt. 


iineuses.  —  Entre  les  gaines  (endi- 
ntenir  des  tendons,  se  trouveol  limités 
[es  lombricaux,  les  vaisseaux  et  les 
usai  consliluer  à  l'état  de  gaines.  Ces 
I  autres  au  nombre  de  quatre,  et  situées 
au-devant  des  espaces  interosseux. 

Elles  sont  formées  en  avant  par  les  Ûbres  verticales  inter- 
teDdineuses,  les  Obres  communes  du  ligament  transverse 
superficiel;  en  arrière,  par  l'aponévrose  profonde,  renforcée 
par  la  réflexion  des  cloisons,  et  plus  bas  par  la  portion  inter- 
osseuse du  ligament  transverse  profond;  au  dedans  et  en 
dehors  par  les  faces  correspondantes  des  cloisons  pérîtendi- 


Leur  ouverture  supérieure  correspond  au  point  où  le 
lombrical  quitte  le  tendon  sur  lequel  il  s'esl  inséré.  La  direc- 
tion de  cet  oriHce  est  lelle  qu'il  regarde  en  haut  et  en  dedatis 
vers  le  bord  externe  du  tendon  auquel  correspond  le  lombri- 
cal; c'est  une  dissection  inverse  de  celle  de  l'orifice  des  gaines 
tendineuses. 

En  bas  les  gaines  intertendineuses  unissent  au  niveau  des 
espaces  qui  séparent  les  articulations  métacarpo-phalan- 
giennes.  Leur  oriSce  de  sortie  est  formé  en  arrière  par  le 
bord  inférieur  du  ligament  transverse  profond  sur  lequel  se 
réfléchit  le  tendon  du  lombrical,  et  qui  sépare  ce  dernier  des 
tendons  interosseux  en  avant  par  le  bord  inférieur  du  liga- 
ment transverse  profond  et  de  chaque  côté  par  l'extrémité  la 
plus  inférieure  des  tendons. 

Dans  ces  gaines  sont  contenues  les  muscles  lombricaux  et 
à  côté  de  lui  les  troncs  artériels  interdigitaux  branches  de 
l'arcade  palmaire  superficielle  et  les  troncs  nerveux  corres- 
pondants. Quoiqu'il  y  ait  une  gaine  commune  ôces  organes, 
il  existe  souvent  une  mince  lamelle  séparant  en  à?.ux  la  loge 
intertendineuse,  une  partie  profonde  pour  le  muscle,  une 
partie  plus  superficielle  pour  les  vaisseaux. 

■\u  résumé,  le  système  fibreux  de  la  paume  de  la  main  forme 
un  tout  continu  dont  on  peut  pour  les  besoins  seulement  d'une 
description  dissocier  les  difl'érenls  éléments  constituants. 
Les  différents  plans,  superficiel,  moyen  et  profond,  sont  réu- 
nis par  des  fibres  aatéro-pogtérieures  qui  assurent  leur  soli- 
darité :  des  âbrea  transversales,  en  réunissant  le  bord  cubi- 
t*l  au  bord  radial  de  la  main  forcent  et  règlent  la  concavité 
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Hn|;;noslique  une  congestioo  pulmonaire.  Le  pouls 
>.!'  Ifiulnniain  malin,  elïe  meurt  à  5  heures  après  une 
I  uni'  ilt'iiii-heure. 
:iii'iii-^  pris,  celte  femme  n'a  jamais  eu  d'angine  de  poi- 
■■•.(iVioiilîi'menls. 
'i'»ii:.  —  On  trouvo  de  la  congestion  aux  deux  bases  des 
■■!•.  lits  rein>i  pelirs,  adhérents  A  la  caj)$ule. L<^  camr  plus  gros 
Lit  noimal  ne  présente  pas  d'alléraiions  valvulaires,  mais  les 
■.■;.-- rorcin lires  sont  dures  comme  de  petites  cordes.  Leur  p»i-oi 
'     I  E'f->islanlc  et  leur  calibre  diminué. 

Hn  vniibnl  allouser  tes  jambes  pour  mettre  le  cadavre  dans  la  bière. 
If  -larran  d'amphithéâtre  a  déchiré  la  peau  de  la  région  poplilée,  ce 
qui  montre  que  le  redressement  n'était  pas  possible. 

Ramollissement  du  corps  strié  droit,  par  emt>olie, 
hémiplégie  gauche,  athérome  calcifié  de  l'aorte  et 
des  artères  coronaires,  hypertrophie  du  ccBur,absence 
d'augine  de  poitrine,  par  M.  E.  Tison,  médecin  do  l'hôpital 

St- Joseph. 

T....  Charles,  âgé  de  67  ans.  a  d'abord  été  grenier  delà  justice  de 
paix. dans  la  Njévre,  fond  ion  â  laquelle  il  ajoutait  fréquemment  celles 
d'arpenteur,  de  syndic  de  faillites  et  d'agent  d'assurances.  Il  était  donc 
ol>ligé  de  voyager  souvent  et  par  suite  de  boire  beaur.oup,  ce  qu'il  ne 
dédaignait  pas.  Il  n'éiait  pas  gros  mangeur,  me  disait  sa  Femme,  mais 
il  supportait  très  bien  la  boisson. 

A  I  âge  de  51  ans,  il  quitta  la  Nièvre  pour  venir  à  l'aris  où  il  est 
employé  dans  une  compagnie  d'assurance.;.  Il  ne  larde  pas  k  ëlre 
nommé  inspecteur,  ce  qui  l'oblige  à  voyager  trois  mois  de  l'année 
pour  faire  l'inspection  des  recolles  ravagées  par  lagrélc.  Cesnombreux 
voyages  ne  firent  que  développer  ses  habitudes  alcooliques.  Disons 
cependant  que  cet  homme  ne  s'est  jamais  crise.  Malheureusement  la 
connpagnie  d'assurances  est  obligée  de  liquider  el  il  se  trouve  réduit  à 
faire  quelaues  écriinres.  Cet  homme  n'a  jamais  élé  malade,  il  n'a  ja- 
mais eu  à  étonfremcnls. 

I.e  lundi  2  mai,  il  rentre  de  son  bureau  en  se  disant  malade.  Il  ne 
prend  qu'un  potage  avant  de  se  coucher.  Le  lendemain  malin,  il  se 
lève,  mais  il  tombe  et  se  fait  une  blessure  au  sourcil.  Avec  l'aide  de  sa 
lemme,  il  peut  se  remettre  au  lit.  Celle-ci  raconte  qu'a  ce  moment  son 
mari  n'éUit  nullement  paralysé.  Mais  une  heuro  ou  deux  après,  elle 
s'aperçoit  qu'il  parle  dilicilement  et  qu'il  a  le  cAlé  gauche  (bras  ei 
jimbe)  paralysé. 

Le  10  mai.  Ce  malade  est  amené  à  l'hâpital  Sl-Joseph.  salle 
St-Albert.  Cet  homme  est  d'apparence  robuste  et  son  embonpoint 
est  assez  marqué.  Le  bras  gaucho  est  complètement  paralysé,  mais  la 
jambe  du  même  côté,  peut  exécuter  queluues  légers  mouvements.  Le 
malade  est  très  loquace,  mais  il  n'a  pas  d  embarras  de  la  langue. 

Les  artères  radiales  sont  dures  comme  des  cordes  que  le  doigt  peut 
explorer  dans  une  grande  étendue.  Ne  doutant  pas  que  cette  hémiplé- 
gie ne  fût  due  à  une  embolie,  j'ausculte  le  cœur  avec  grand  soin  sans 
pouvoir  recoonaftre  de  souffle  ni  d'altération,  ce  qui  me  semblait  sur- 
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.  et  redoublai!  moa  attention.  L'aw 
'ien  d'anormal . 

escris  du  sulfonal  pour  diminuer  la 
ger  le  malade  de  façon  qu'il  ait  unt 
irines  ue  contiennent  pas  d'albumiii 
!  mai,  pendant  la  visite  du  matin,  1 
,  il  était  cyanose,  froid  et  respirant . 
iale  et  sans  étouflemRnt. 


>PS]E.  —  Les  poumons  sont  empi 
ioanés  à  la  base. 

œur  est  gros,  hypertrophié.  I^  ventricule  gauche  ouvert,  je 
ir  l'orilice  de  l'aorte  de  l'eau  qui  ne  s'écoule  pas.  L'expérience  est 
plusieurs  fois,  ce  qui  prouve  que  les  valvules  sigmoldes  sont 
tes  quoiqu'elles  contiennent  quelq^ues  noyaux  calcaires.  I.a 
njitrale  est  dure,  épaissie  et,  à  son  voisinage  dans  le  ventricule, 
irde  est  tapissé  d'une  plaque  calcaire.  L'aorte  est  enliérc- 
héromatcuse  et  garnie  de  plaques  calcaires,  dont  l'une,  grantf 
une  pièce  de  dix  centimes,  est  en  partie  détachée. 
irtèree  coronsiires  sont  complëiement  rigides  et  leur  calcili 
:st  telle  que  leur  lumière  est  à  peine  perméable.  La  surface  d 
l'ioiérieur  de  ses  cavités  préseoleiit  des  parties  graisseuse 
en  plaoues  ou  amas. 

ie  est  plutôt  gros  et  nettement  muscade  comme  dans  les  aiït^ 
rd  laques. 
*etns  sont  pelits. 

•.rveau  a  les  artères  de  la  base  complètement  alhéromatenst 
iées,  surtout  ia  vertébrale  gauche  et  la  sylvieone  droite. 
dernière  et  plusieurs  autres  sont  moniliformes. 
coupe,  on  trouve  vers  le  ceutre  du  corps  strié  droit,  un  foyf 
llissement  de  la  grosseur  d'une  noisette  moyenne. 


.EXioNS.  — Nul  doute  que  ce  malade  n'ait  succombé 
lollissement  cérébral  déterminé  par  une  embolie.  Ni 
lOQ  plus  que  son  cœur  elses  vaisseaux  n'étaient  mati 
'  la  Irop  grande  quanlilé  d'alcool  absorbé  pendant  I 
pendant  l'auscultation  ne  révélait  aucun  souffle.  (Tes 
,  un  signe  négatif  auquel  il  faut  bien  se  garder  d'attri 
ne  trop  grande  valeur. 

n  ce  malade,  aux  artères  coronaires  calciQées  fonction 
peine,  n'a  jamais  éprouvé  de  suffocations,  nid'étoutTe 
Il  n'a  jamais  eu  dangorpectoris,  d'angine  de  poitrine 
-apporté  ces  deux  cas  comme  contribution  à  l'étud< 
i  dernière  maladie,  car  ils  montrent,  lederniersurtoul 
altération  grave  des  artères  coronaires  ne  suffit  pa 
lirel'angine  de  poitrine.  Il  faut  donc  autre  chose  qu 
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ne  s'est  point  reaconlré  chez  nos  deux  malades,  mais  qu'il 
faut  chercher  avec  d'autant  plus  d*ardeur  que  ce  desidera- 
tum paraît  plus  difficile  à  trouver. 

Gros  tubercale  du  cœur,  par  M.  J.  Noël,  interne  à  la  Maison 

municipale  de  Nanterre 

Lie  nommé  J....  Victor,  âgé  de  42  ans  est  mort,  subitement  à  la  Mai- 
son départementale  de  Nanterre  où  il  était  comme  hospitalier^  dans  le 
service  de  M.  le  D'^  Sapelier. 

AuTOPSiB.  —  L'examen  macroscopique  des  organes  ne  révèle  rien 
d'anormal  sauf  une  aortite  chronique  et  une  grosseur  assez  volumi- 
neuse dans  une  partie  du  myocarde. 

A  Touverture  du  cœur,  on  constate  que  cette  tumeur,  de  couleur 
blanchâtre,  de  consistance  dure,  d'apparence  fibreuse  mesurant 
7  cent,  de  long  sur  une  épaisseur  moyenne  de  25  millim.  se  trouve 
localisée  à  la  partie  antérieure  de  la  paroi  auriculaire  droite  entre 
l^orifice  de  Tartère  pulmonaire  et  la  valvule  tricuspide,  et  fait  saillie 
dans  l'oreillette  droite. 

Examen  histologique,  par  M.  le  D'Brault.  —  La  tumeur  qui 
nous  a  été  confiée  par  M.  Noël  était  située  exactement  au-dessous  de 
l'orifice  de  l'artère  pulmonaire.  Visible  dans  le  ventricule  elle  remon- 
tait dans  la  paroi  interauriculaire  et  faisait  saillie  d'une  part  dans 
Toreillette  droite  ainsi  que  cela  a  été  indiqué  dans  la  note  de  M.Noël, 
de  Fautre  dans  l'oreillette  gauche  où  l'on  voyait  plusieurs  saillies 
sous-endocardiques  non  ulcérées,  blanchâtres  à  la  coupe  comme  le 
reste  de  la  tumeur. 

Une  deuxième  masse  de  la  grosseur  d'une  noisette  était  logée  en 
pleine  paroi  ventriculaire  du  côté  droit  à  la  partie  moyenne. 

La  structure  histologique  de  ces  deux  tumeurs  est  celle  des  gros 
tubercules  infiltrés  ;  les  cellules  eéantes  y  sont  fort  nombreuses  et 
dans  presque  toute  l'étendue  les  fibres  musculaires  ont  complètement 
disparu. 

11  s'agit  bien  là  d'un  tubercule  et  non  d'une  gomme.  Dans  un  seul 
champ  microscopique  (ocul.  2,  obj.  2  de  Verick)  on  pouvait  voir  jus- 
qu'à 15  et  20  cellules  géantes  avec  formation  de  nodules  tuberculeux 
élémentaires. 

L'intérêt  qui  s*attache  à  cette  lésion  est  double.  II  faut 
relever  en  effet  le  volume  insolite  de  ce  gros  tubercule  de  la 
base  du  coeur  dévdoppé  en  plein  muscle.  Il  faut  en  outre 
remarquer  que  le  péricarde  viscéral  et  le  péricarde  pariétal 
étaient  complètement  sains.  C'est  là  une  rareté.  On  a  vu 
parfois  presque  toute  la  paroi  cardiaque  infiltrée  de  tuber- 
cules^ mais  presque  toujours  il  y  avait  symphyse  péricardique 
partielle  ou  totale  et  Tinfiltration  tuberculeuse  s'était  faite  de 
dehors  en  dedans. 
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1  il  est  dit  que  l'autopaie  fut  néga- 
la  tuberculose,  tous  les  organes 
ne  se  demander  d'où  venait  ce  tu- 
19  peuvent  être  4mises  :  1"  ou  il 
aplëlement  isolé  et  accidentel  loca- 
'Ovenant  d'un  foyer  osseux  ou  pul- 
l'a  pu  mettre  en  relief);  2"  ou  le 
à  une  tuberculose  ganglionnaire 
sgenglionsdumédiastinaulérieur. 
lontre  en  effet  que  la  cloison  inler- 
i  toute  sa  hauteur.  Si  le  tubercule 
de  l'orifice  de  l'artère  pulmooaire, 
ipé  à  deux  centimètres  au-dessus, 
dans  une  observation  de  ce  genre, 
lupérieure  le  tubercule  n'est  pas  en 
[lions  sous-aorliques  compris  entre 
ponc  de  l'artère  pulmonaire. 
e  s'agisse  d'une  localisaliOD  très 
erculose,  la  supposition  que  nous 
isemblable.  Que  ce  tubercule  soit 
une  tuberculose  ganglionnaire,  il 
narquable  par  son  volume  et  son 


rès  ingeBtton  de  liquides  cotto- 

.  SÉE,  interne  des  hApilaux. 

iclété  anatomique  contiennent  un 
s  d'empoisonnement  par  les  acides, 
lerver  à  peu  de  jours  de  distance 
qui  a  pu  évoluer  un  certain  temps, 


imbulani,  27  ans,  csl  amené  à  l'HAtcl- 
grave  :  il  a  avalé  volonUiremenl  de 
applique  sans  grand  elîet  le  traitement 
jours  suivants  il  éprouve  de  vives  dou- 
jet  de  i'iesophage  cl  dans  l'épigaslre;  il 
^sse.  Puis  ces  signes  s'amendent  et  per- 
nentation  ;  le  malade  est  mis  au  régime 
une  semaine  environ,  puis  s'en  dégante, 
,  sans  grandes  douleurs  celte  fois;  ils 
après  l'ingeslion  des  aliments,  mats  une 
diagnostic  de  lésion  pylorique,  corro- 
imenl  et  autres  signes  d'eclasie  stoma 
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cale.  Malgré  an  vomissement  de  matières  noires,  ressemblant  à  de  la 
suie  délayée  ;  il  ne  survint  pas  d'accidents  aigus^  et  la  dénutrition  senle 
fait  des  progrès  inquiétants.  La  faiblesse  du  malade,  Tincerlitude  sur 
l'état  ultérieur  de  son  œsophage,  empêchent  de  tenter  une  opération 
(gastro-entéroslomie),  les  lavements  nutritifs  ne  sont  pas  supportés,  et 
)e  dépérissement  graduel  se  poursuit  sans  autre  incident  qu'un  nou- 
veau vomissement  d'aspect  fécaloïde.  Mort  le  19  mai  après  72  jours  de 
séjour  à  l'hôpital. 

Autopsie.  —  Elle  ne  peut  être  faite  que  deux  jours  après.  Elle 
montre  des  lésions  d'inanition,  petitessedes  organes  (cœur,  rate,  etc.) 
—  un  peu  de  liquide  citrin  dans  la  plèvre  et  le  péricarde, —  de  vieil- 
les lésions  tuberculeuses  aux  sommets  des  poumons.  La  bile  s*e8t  ré» 
panduc  autour  de  la  vésicule,  depuis  la  mort  et  sans  lésions  des  con- 
duits, intiltrant  les  portions  aaiacentes  du  foie  et  du  duodénum. 
L'estomac  est  considérablement  dilaté.  On  sent  au  pylore  un  épaissis- 
sèment  très  notable,  tandis  que  rien  de  pareil  n'existe  en  amont. 
Li'organe  ouvert  montre,  ainsi  que  l'œsophage,  une  destruction  avancée 
de  sa  muqueuse,  avec  ramollissement  gélaliniforme  des  tuniques 
internes  :  ce  sont  là  des  lésions  cadavériques.  Mais  en  passant  le 
doigt  sur  l'œsophage,  dans  le  sens  de  son  axe,  on  rencontre  de  très 
légères  saillies  transversales,  perpendiculaires  aux  plis  normaux.  De 
même,  sur  une  partie  des  faces  stomacales,  qui  parait  blanche  et  lisse, 
le  doigt  perçoit  des  Iractus  très  ans  disposés  en  réseau.  Ces  brides 
seraient  dues,  d'après  M.  le  professeur  Cornil,  à  une  véritable  gastrite 
cicatricielle.  Le  maximum  des  lésions  est  d'ailleurs  au  pylore,  dont 
l'anneau  induré,  considérablement  épaissi,  présente  un  rétrécissement 
tel  qu^avant  son  incision  il  ne  laissait  pas  passer  Feau  introduite  par 
le  cardia. 

2<)  Philippe  D...,  électricien,  61  ans,  est  apporté  le  31  mai  à  mi- 
nuit. D'après  les  gens  qui  l'accompagnent,  car  il  est  dans  le  coma,  il  a 
avalé,  la  nuit  précédente,  près  d'un  verre  de  liquide  servant  à  alimen- 
ter des  piles  (acide  sulfurique  et  bichromate  de  potasse).  L'interne  de 
garde  essaye  de  lui  laver  1  estomac,  mais,  arrêté  par  le  spasme  pha- 
ryngien, il  n'insiste  pas  de  peur  de  déterminer  une  perforation.  Le 
malade  meurt  une  demi-heure  après  son  arrivée. 

Autopsie.  —  Elle  ne  peut  encore  être  faite  que  le  surlendemain, 
par  suite  de  l'opposition  Judiciaire,  et  le  corps  commence  déjà  à  se  dé- 
composer. Ici  comme  dans  l'observation  précédente,  peu  de  lésions 
on  dehors  du  tube  digestif  :  cœur  mou,  incrustation  calcaire  des  sig- 
moïdes  aortiques.  La  tunique  interne  de  l'aorte  est  colorée  en  rouge 
vir  par  l'indltration  sanguine  post-mortem.  Les  poumons  sont  gorgés 
de  sang.  —  Le  péritoine  contient  un  peu  de  liquide.   —  L'estomac, 

3ui  est  assez  volumineux,  est  enlevé  avec  l'œsophage  et  une  portion 
u  duodénum.  Ils  ne  présentent  aucune  perforation  et  sont  perméables 
d'un  bout  à  l'autre.  A  l'ouverture,  la  muqueuse  est  profondément  al- 
tMe  par  la  putréfaction,  des  gaz  se  sont  même  développés  dans 
l'épaisseur  des  parois.  Mais  on  peut  voir  que  les  lésions  prédominent 
encore  dans  la  région  pylorique,  où  siègent  en  etlet  sur  une  assez 
grande  étendue  des  traces  évidentes  de  brûlures  :  celles-ci  ont  at- 
teint surtout  le  sommet  des  plis,  qui  constituent  autant  de  saillies  gri- 
sâtres et  d'apparence  sèche  ;  il  en  résulte  un  aspect  grossièrement 
chagriné.  L'anneau  pylorique  lui-même  est  normal. 
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iiicun  de  ces  deux  cas,  malheureu^ment, 
is  l'examen  histologique. 

Srèt  de  ces  observations  réside  surtou 
des  léHione  :  daDstouies  deux  en  effet 
iximum  au  voisinage  du  pylore,  comi 
'  avait  séjourné  plu?  longtemps.  Ce  fa 
d'ailleurs  par  M.  Mathieu  dans  l'art 
te  médecine,  se  retrouve  dans  aiaiali 
lent  dans  les  cas  mentionnés  par  1 
n  Atlas  d'anatomie  pathologique  (gai 
isunnement  parla  potasse). 


I  d'anévrysme  de  la  pointe  du  < 

Saint-Gkrhain,  interne  des  hôpîla 

nimé  D...,  Pierre,  maçon,  âgé  (le40ans.  en 
il-Dieu  dans  le  service  de  M.  le  prores: 
,  D°  9.  Très  oppressé,  répondant  dillidlen: 
ont  posées,  Il  explique  que  depuis  deux  oi 
nent  essouHIé,  obligé  parfois  de  s'arrêter 
uourl  d'haleinR. 

d'ailleurs  jamais  eu  de  maladies  bien  dt 
e,  ni  syphilitique,  ni  saturnin, 
s  quelques  jours,  l'oppression  a  augmenté,! 
I  rois  que  ses  jambes  étaieul  eoflées  et,  i  bo 
i,  il  est  entré  à  l'hûpital. 
Eonslalons  le  premier  jour  une  dyspnée  in  te 
tes  de  toux  qui  amènent  l'expectoration  i 
,  mélangés  de  sann  très  rouge;  les  memb 
un  œdème  eonsidérattle  qui  envahit  les  boi 
es  du  tronc. 

aque  cdté  du  thorax  l'oreille  perçoit  des  r 
uuiides  aux  bases.  Cù  et  là  quelques  Toyen 
e  zone  de  mallté  i  Ta  base  droite, 
ruits  du  cœur  ne  sont  i]ue  1res  dilTidlemf 
lement  ;  la  pointe  est  introuvable  et  la  m 
1  précordiale  est  silencieuse.  La  tempérait 
normale.  Les  urines  coniienneot  des  trace: 
lurs  suivants  la  dyspnée  s'accroil,  l'œdème 
nguinolenls  persistent,  ia  zone  maie  de  la  b 
lent.  Les  briiils  du  cœur  sont  toujours  au» 
irsque  l'oreille  approche  de  la  pointe.  A  la  t 
lez  bien  Trappes.  Pas  le  moindre  soultle  au 
il.  La  dyspnée  s'accentue  encore  ;  la  plèvi 
al  nous  en  tirons  deux  litres  de  liquide  citi 
,  le  malade  se  sent  mieux;  il  a  été  un  peu 
partielle  du  liquide  pleural,  mais  ce  bien- 
le  liquide  se  reronne  avec  une  très  grande 
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I     augmente,  l'ascite  s'installa  et  iprëa  plusieurs  juurs  parUgéi 
F      dyspnée  intense  et  la  ré^olulioa  d'à  puise  ment,  le  malade  suc 
12  mai  à  5  heures  du  matin. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  l'abdomen  il  s'écoule  un  1 
ron  de  liquide  sanguinolent. 

Le  côté  droit  du  diaphragme  est  bombé  et  Tait  une  saillie  a 
sidërablu  dans  la  cavité  abdominale,  indiquant  la  réplétion  de 
droite.  Le  câté  gauche  du  même  muscle  est  éKalement  n 
bas,  mais  d'une  façon  moins  acceutuée  cependant,  par  U 
exagéré  du  cœur. 

L.a  plèvre  gauche  ne  contient  pas  de  liquide;  le  poumoi 

pondant  présente  à  sa  base  quelques  adhérences  avec  la  pi 

pbragniatique;  îl  est  congestionné  mais  ne  présente  point  a'i 

La  plèvre  droite  est  remplie  de  liquide  séreux  citrin,  In 

contenant  de  petits  flocons  llbrineuic. 

Le  poumon  droit  est  retenu  à  la  paroi  thoracitjue  par  d 
rences  anciennes  intillrées  de  sérosité.  L'emploi  du  cou 
nécessaire  pour  le  détache)';  on  constate  alors  qu'il  est  du 
de  masses  volumineuses  et,  sur  la  coupe,  on  trouve  de  gros 
présentant  comme  aspect,  comme  Torme  et  comme  couleur 
caractères  classiques  des  noyaux  d'apoplexie  pulmonaire. 

Le  sac  jièricardique  est  dilaté  et  contient  300  gr.  ei 
liquide  cilrin  transparent.  Le  cœur  est  très  volumineux  ; 
est  hémisphérique  et  formée  uniquement  par  le  ventricule 
A  la  surface  de  cette  pointe  ainsi  modifiée  aans  sa  forme  et 
volume  on  aperçoit  une  plaque  d'un  blanc  jaunaire,  d'aspect 
teux,  de  la  largeur  d'une  piccc  de  2  francs.  Sur  le  ventricule 
trouve  une  plaque  saillante,  dure,  fibreuse  et  à  la  pointe  de  et 
deux  nodosités  de  couleur  ambrée,  d'aspect  œdémateux. 

Les  gros  vaisseaux  de  la  base  du  cœur  ne  présentent  ex 

ment  rien  de  particulier. 

^  Le  cœur  ouvert,  les  orilices  apparaissent  normaux  :  l'orif 

culo-ventriculaire  gauche  admet  trois  doigts  et  ne  présenti 

I  induration.  L'arilice  aurivulo-ventriculaire  droit  admet  quati 

I  et  est  également  parfaitement  sain. 

Les  valvules  aortiqiies  sont  suflisantes  ;  l'aorte  n'est  o 
athéromalcuse. 
>  La  partie  inférieure  du  ventricule  gauche  qui  semble  d'à 

aspect  extérieur  anormal  contenir  le  corps  du  délit  est  ouve 
précaution  de  la  base  au  sommet. 

Voici  ce  qu'on  trouve.  D'abord  des  caillots  peu  adhérent 
dcsagrêgeni  sous  un  lilet  d'eau;  puis  un  véritable  plancher  I 
,  solide  bien  attaché  à  la  paroi  ventriculaire  dont  il  est  impnssi 

séparer  et  qui  partage  la  cavité  ventriculaire  en  deux  log 
supérieure  recevant  seule  le  sang  en  mouvement  et  conter 
partie  inférieure  les  caillots  peu  adhérents  que  le  lilet  d'eau 
dissocier,  l'autre  fermée  à  la  circulation,  partagée  en  loges  sec 
par  des  lames  fibrineuses  jaunàti'es,  qui  circonscrivent  des  géc 
s'écoule  une  bouillie  rougeàtre  ayant  l'aspect  et  la  coulei 
pulpe  splé  nique  dittluente. 

Dans  cette  loge  inférieure,  cloisonnée  par  des  lames  fibrin 
comme  feuilletée,  l'endocarde  a  subi  une  transformation  sclért 
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l  est  remplacé  par  une  couche  jaunâtre,  épaisse,  a 
triculaire  depuis  l'insertion  au  cailloi  rormatit  pla 
linle  s'amincit  procressi veinent  jusqu'à  ne  plus  pr 

cette  dernière  qu  une  épaisseur  de  deux  luilliotèl 
est  pas  seulement  aminci,  il  est  induré,  fibreux, 
li  du  ventricule  droit  n'est  pas  notablement  hyp< 
!  présente  des  adhérences  avec  le  diaphragme  et  |i 
,a  bile  est  claire.  Pas  de  calculs.  La  coupe  est  ce 

La  rate  est  très  grosse.  La  capsule  splénique  e 

e  une  petite  rate  accessoire. 

terras  est  sain.  L'estomac  est  petit.  Sa  rauquei 

3E  reins  contiennent  chacun  un  inrarctus  ancien. 


npLe  rendu  des  lésions  anatomiques  cxpliqt 
décision  diagnostique  dans  laquelle  nous 
l'autopsie.  Le  malade  avait  bien  l'aspecl  c 

il  en  avait  T'expectoralion,  la  dyspnée,  les 
liait  impossible  de  caractériser  la  maladie  d< 
avons  pratiqué  des  coupes  au  niveau  de  la 
est  à-dire  à  l'endroit  présenlanl  les  lésions 
ies  et  sans  doute  aussi  primordiales.  Voie 
ins  remarqué  :  des  fibres  musculaires  presq 
lélruites  par  places;  celles  qui  persistent  d: 
gueur  sont  amincies,  dissociées  du  tissu  con, 
1  formation.  Ce  qui  frappe  surtout  dans  ces 

quantité  considérable  de  vaisseaux  néofor 
isqoe,  par  places,  à  la  paroi  veutriculaire  \ 
lieux.  Enfin  la  portion  de  la  coupe  qui  corr 
é  même  de  l'anévrysme  présente  une  c< 
j'épaisseur  moyenne,  irré^ulière,  soulevéi 
ns  de  tissu  embryonnaire. 

de  l'oBsophage.  Qcuigrène  du  poumon.  I 

réueuse.  Empyème.  Mort,  par  Ch.  Miralli 

pitaux. 

mai,  entre  à  la, salle  Trousseau,  n"  1.  service 
r,  le  nommé ,L..,  Elicnne,  âgé  de  50 ans.  Ne  prése 
édenls  éloignés  qu'une  pneumonie  à  l'âge  Je  3(1 
y  a  5  ans  d  un  chancre  syphilitique  pour  lequel  il 
li  du  Midi.  A  sa  sortie  de  l'hôpital,  cet  homm.;  ca 
it. 

8  mois,  il  éprouva  de  la  difliculté  à  manger.  Le 
icileinent  déglutis  ;  mais  bientôt  ils  étaient  rendus 
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raisaileneéDéral  peu  altcndre,  et  souvent 
r  avani  d'avoir  lermino  son  rnpas.  Ces 
iccompagnaieiitd'aunine  douleur.  D'abonI 
Irent  plus  qu'à  des  tnlervallcs  di!  plus  i^n 
ie  faisaient  remarquer  par  leur  aliondancc 
rejetait  pas  toutes  res  matières  d'un  seul 
uccessives  pendant  la  journée.  Ces  vumis- 
iposés  (le  matières  alimentaires  :  parfois 

es  pliénomènes  ont  augmejité.  De  plus, 
lènes  nouveaux.  La  toux  s'est  installée, 
ion   abondante  et  l'haleine  est  devenue 

s  à  la  Pitié  où  il  ne  Tait  qu'un  court  séjour 

tS)oars)etserait  en-uiii!  admettre  au  Midi  pour  un  eczéma  suintant 
du  scrotum. 

A  son  entrée  à  Cocliin  cet  homme  est  très  amaigri  et  très  alTailiti. 
Sou  haleine  est  d'une,  léttdité  horrible,  aigrelette  et  très  pénétrante,  si 
bien  qu'on  est  obligé  de  placer  le  malade  dans  une  petite  chambre 
d'isolement.  La  toux  est  continuelle  et  accompagnée  d  une  expectom- 
tioR  des  plus  abondantes  (plusieurs  crai-nats  en  24  heures).  Cette 
expectoration  présente  le  même  caractère  do  fétidité  que  l'haleine  :  elle 
est  spumeuse,  aérée  à  la  surface  et  se  divise  eti  plusieurs  couches  : 
une  su|>érieurc  muqueuse,  une  inférieure  purulente  contenant  quel- 
ques grumeaux  blanchâtres.  On  n'y  trouve  pas  de  matière  alimen- 
taire. 

A  l'examen  du  thorax  le  câté  gauche  présente  une  matité  absolue 

occupant  les  2/3  infèrieuni  de  la  hauteur  du  poumon.  L'auscultation 

révèle   un  soulfle  aigu  el  profond.    Les   vibrations    thoraciques  ont 

disparu.   La  punction  avec  la  seringue  de  Pravaz  donne  is.sue  !i  un 

iiide   lactescent  contenant  (juelques  dépûts  brunâtres.  Le  liquide 

■être  facilement  dans  la  seringue  sans  que  rien  viennnobstruerla 

Diagnostic.  —  Pleurésie  putride  consécutive  à  la  |>énétration 
is  le  poumon  de  débris  alimentaires,  au  cours  d'un  rétrécissement 

l'œsophage.  Quant  à  la  nature  de  ce  rétrécissement,  un  point  de 
ate  existe  :  Les  antécédents  syphilitiques  du  malade,  la  persistance 

nombreux  accidents  malgré  le  traitement  peuvent  faire  admettre 
riginc  syphilitique  de  la  lésion.  D'autre  part  l'âge  du  malade, 
■  vomissements    mélangés  de  sang  seraient  plutôt  en   faveur  du 

18  mai.  On  pratique  une  exploration  de  l'œsophage.  Une  olive  de 
lyen  calibre  péuèire  facilement  et  sans  aucune  résistance  dans  l'es- 
mac.  Une  sonde  plus  volumineuse  permet  de  reconnaître  à  la  par- 
!  inférieure  de  l'œsophage,  au  voisinage  immédiat  du  cardia,  une 
rtie  indurée,  résistante,  sur  laquelle  l'olive  frotte  tans  cependant 
re  arrêtée.  Les  deux  olives  dans  cet  examen  reviennent  sans  amener 
icune  parcelle  alimentaire  ni  aucun  fragment  nropinsiqur.  Aussi  le 
agoostlc  de  rétrécissement  syphilitique  semble  lt<  plus  probable. 
Le  19.  Développement  exagéré  du  ciMé  gauche  du  thorax.  Matité 
'  bois  remontant  jusau'à  '2  travers  de  t\oi^l  au-dessous  de  l'épine  de 
inoplate.  Abolition  des  vibrations  thoraciques  el  du  murmure  vési- 
daire.  Pas  de  bruit  de  succussion.  Rien  au  sommet.  En  avant  respi- 
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inale.  Cœur  déplacé  d'environ  ud  travers  de  doigt  vers  ta 

inéral  très  grave.  On  se  décide  à  intervenir.  On  pratique 
;  au-dessous  et  en  dehors  de  la  pointe  de  l'omoplate  h 
^  L'ouverture  de  la  plèvre  donne  issue  à  une  quantité  coq- 
le  maliâres  fétides  ctiargées  de  débris  alimentaires  parmi 
n  peut  reconnaître  un  petit  lambeau  de  légume  vert.  Or  1« 
en  avait  pas  mangé  depuis  3  semaines. 
de  la  poohe  à  l'eau  bouillie. 

mu  consulté  conseille  de  mellre  en  guise  de  drain  une  simpta 
gaze  iodoformée  dans  la  plaie.  Il  ne  juge  pas  indiqué  d'ia- 
nmédialement,  mais  seulement  dans  quelques  jours,  quand 
sera  un  peu  remonté.  Pansement  anU^epiique. 
,  le  malade  va  bien,  La  température  est  aescendue  de  38=  .8 
a  Tétidilé  de  l'haleine  a  diminué.  L'expectoration  est  toujours 
idante,  mais  moins  Tétide. 

Le  pansement  est  rerait.  Il  ne  s'est  écoulé  que  la  partie 
l'épaocbemenl,  sans  matière  alimentaire, 
me  journée  assez  bonne,  crises  d'oppressions  très  intenses 
a  nuit.  Mort  le  21  â  8  heures  du  malin.  Après  la  mort  le 
tra-pleural  s'évacue  en  gran<le  partie  par  la  plaie.  La  Tétidilé 
le.  un  reconnaît  cependant  en  partie  I  odeur  du  rhum  absocdé 
ladc  et  qui  était  passé  dans  la  cavité  pleurale. 
îiE  pratiquée  le  22  mai. —  Eo  ouviaul  la  cavité  ihoracique. 
:oit  que  la  fétidité  est  beaucoup  moindre  que  pendant  la  vii^- 
u  rhum  est  très  prononcée. 

1  âge,  sain  dans  sa  plus  grande  étendue,  présente  dans» 
rieure  un  carcinome  qui  occupe  ses  3-4  centim.  inrérieurs. 
inge  sur  le  cardia  qu'il  envahit  complètement  et  empiète  sur 
'oisine  de  l'estomac.  Le  reste  de  la  cavité  stomacale  semble 
ni  nu  du  moins.  Ce  cancer  présente  des  bourgeons  volumi- 
es,  assez  réguliers,  quelques-uns  du  volume  d'une  noisette 
Ilie  dans  la  cavité  œsophagienne.  Ces  bourgeons  ne  sont  pas 
ur  la  partie  gauche  du  cancer,  et  à  sa  partie  inférieure,  près 
existe  une  ulcération  du  diamètre  d'une  pièce  de  50  cenlimes 
le  il  communique  avec  la  base  du  poumon  gauche. 
lobe  inférieur  du  poumon  gauche  est  converti  en  un  viste 
angréne,  rempli  d  un  masma  fétide.  A  la  partie  supérieure 
r  on  trouve  des  bronchioles  de  moyen  calibrn  qui  viennent 
directement.  La  partie  supérieure  du  poumon  est  œdémaliée 
ionnée.  Les  lobes  inférieur  et  supérieur  de  ce  poumon  sont 
lans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue  la  scissure  inlerlO' 
;paru  par  adhérence  des  deux  reuillels  pleuraux.  Cependant 
moyenne  de  cette  scissure  on  trouve  un  abcès  enkysté  assez 
X,  contenant  une  assez  notable  Quantité  de  pus  ve'rdltre- 
le-sac  coslo-diaphagma tique,  et  I  espace  p leuro 'diaphragma- 
accolés  l'un  à  l'autre. 

igion  est  cloisonnée  en  un  certain  nombre  de  cavités  sccon- 
nant  autant  de  logclles  dont  quelques-unes  conlionnenl  du 
lues  unes  de  ces  Togettes  semblent  fermées  de  toutes  parts, 
t  communiquent  avec  le  foyer  pulmonaire. 


JUIN 


Séance  du  3  juin  1892. 


Présidence  de  M.  Cornil 


Lithiase  biliaire.  Angiocholite  suppurée  et  abcès  mi- 
liaires  disséminés  du  ioie.  Ictère  infectieux  et  iièvre 
intermittente  hépatique.  Oblitération  et  dilatation 
considérable  du  canal  cholédoque  par  un  gros  calcul, 
sans  décoloration  des  selles.  Anurie,  par  A.  Michel- 
DANS.4C,  interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  que  nous  avons  Tlionneur  de  présenter  à  la  Société  vient 
d'ane  malade  décédée  à  rtiôpital  Tenon,  dans  te  service  de  notre 
maître  M.  le  Dr  Brautt.  Voici  le  résumé  de  son  observation  : 

Delh...  Eudonie,  âgée  de  55  ans,  est  reçue  à  la  consultation,  le 
samedi  23  avril  1892.  Elle  entre  salle  Couverchel,  lit  16. 

Rien  dans  les  antécédents  héréditaires.  Père  vivanty  78  ans, 
arthritique,  a  eu  plusieurs  accès  de  rhumatisme  chronique.  Dans  l'in- 
tervalle des  accès  s'est  toujours  bien  porté.  Mère  morte  d'un  épithé- 
lioraa  utérin  à  67  ans.  3  frères  et  une  sœur  tous  bien  portants. 

Antécédents  personnels.  —  A  toujours  joui  d'une  santé  parfaite 
jusqu'à  45  ans  environ. 

Réglée  à  17  ans.  Pas  de  troubles  dysménorrhéïques.  Ménopause  à 
49  ans.  2  enfants  bien  portants. 

Depuis  Tàge  de  46  ans,  dyspepsie  habituelle  plus  prononcée  à  cer- 
taines périodes,  qui  survenaient  irrégulièrement.  Penoant  ces  périodes 
qui  duraient  quelques  jours  la  malade  remarquait  qu'elle  avait  un 
teint  jaunâtre,  ictérique  disparaissant  peu  après  la  cessation  des  crises 
dyspeptiques.  Jamais  ses  selles  n'ont  été  décolorées. 

Depuis  6  mois  Tétat  saburral  et  dyspeptique  a  persisté  et  augmenté 
de  jour  en  jour.  Inappétence  progressive.  Dégoût  de  la  viande.  Alter- 
natives de  diarrhée  et  de  constipation.  Céphalée.  Eblouissements. 
Palpitations.  Fatigue  au  moindre  effort.  Lassitude.  Frissons  vespé- 
raux depuis  le  mois  de  janvier  tous  les  3  jours  en  moyenne.  Ces 
accidents  augmentèrent  peu  à  peu  et,  il  y  a  huit  jours,  ictère  plus  pro- 
noncé^ céphalée  constante,  insomnie,  frissons  erratiques  dans  la 
soirée.  Malaises  prononcés  et  douleurs  sourdes  non  localisées  surve- 
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liant  deux  heures  environ  après  le  repas.  Sensation  de  doigt  mort- 
Urines  rares,  rougeàtres  laissant  un  dépôt  rouge  brique  très  adhérent* 
Jamais  la  malade  n'a  accusé  de  douleurs  hépatiques  nettement  loca- 
lisées ni  de  coliques  hépatiques. 

Depuis  dimanche  dernier  elle  aurait  des  fièvres  inLermiUentes{?) 
régulièrement  tous  les  deux  jours,  annoncées  par  un  frisson  violent, 
prolongé,  mais  vespéral,  sans  stade  de  sueur  et  de  chaleur  consécutif. 
Elle  a  été  traitée  par  le  sulfate  de  quinine  à  la  dose  de  1  gr.  par 
jour,  depuis  une  quinzaine  environ.  Le  traitement  est  resté  sans  effets, 
•îom^nie  précédemment  d'ailleurs. 

Etat  actuel.  —  Femme  maigre,  anémiée.  Lèvres  et  conjonctives 
pâles;  ongles  décolorés.  Teinte  ictérique  prononcée  générale.  Les 
pommettes  sont  saillantes;  les  yeux  excavés.  La  langue  sèche,  cou- 
verte d'un  enduit  saburral  épais,  jaunâtre.  L'haleine  légèrement  fétide. 
L'abdomen  est  déprimé.  Aucune  trace  de  voussure  sur  le  thorax  ou  à 
la  région  épigastnque.  La  pression  avec  le  doigt  ou  la  main  ne  déter- 
mine aucune  douleur.  Céphalée  gravative.  Insomnie.  Dyspnée  légère. 

Etat  de  prostration  légère.  Courbature.  Douleurs  vagues  non  loca- 
lisées par  la  malade.  Pas  de  douleur  scapulaire.  Soif  vive,  inappé- 
tence ;  bouche  anière  et  pâteuse.  Selles  diarrhéiques  abondantes,  non 
décolorées.  L'estomac  est  légèrement  distendu  par  des  gaz.  La  sono- 
rité normale  ne  dépasse  pas  l'ombilic. 

A  droite.  Augmentation  de  la  matité  du  foie  qui  descend  à  ô  tra- 
vers de  doigt  au-dessous  des  fausses  côtes.  La  matité  s'étend  à  toute 
la  région  épigastrîciue  suivant  une  ligne  obliquement  ascendante  de- 
puis la  limite  inférieure  de  la  matité  hépatique  dans  le  flanc  droit  jus- 
3u'au  rebord  costal  gauche,  limitant  l'espace  de  Traube.  Le  lobe  droit 
u  foie  est  facilement  accessible  à  la  palpation,  mobile,  suivant  les 
mouvements  du  diaphragme  ;  ainsi  que  son  rebord  inférieur  très  éloi- 
gné des  fausses  côtes.  Mais  on  ne  peut  saisir  à  la  palpation  le  bord 
antérieur  de  l'organe  à  la  région  épigastrique.  A  ce  niveau  la  mobilité 
est  moins  prononcée,  la  matité  cesse  brusquement^  laissant  percevoir 
la  sonorité  intestinale.  La  palpation  et  la  percussion  ne  révèlent  aucune 
tuméfaction,  aucune  consistance  anormale,  ni  aucune  irrégularité, 
dans  toute  la  zone  de  matité. 

La  limite  supérieure  et  antérieure  du  foie  ne  dépasse  pas  la  Ô**  côte. 
L^examen  du  coeur  et  des  poumons  reste  négatif.  Ce  qui  frappe  le 
plus  à  Texamon  clinique,  c'est,  en  même  temps  que  l'augmentation 
de  volume  du  foie,  l'état  général  de  la  malade.  Le  pouls  est  rapide, 
petit  et  dépressible.  irrégulier.  La  température  le  soir  de  l'entrée  est 
néanmoins  à  37°,  et  ce  matin  à  37°, 2.  Mais  entre  les  heures  ou  la 
température  a  été  prise,  la  malade  a  éprouvé  des  violents  frissons  de 
courte  durée,  qui  se  sont  répétés  à  deux  reprises  pendant  la  nuit. 

Après  notre  examen  clinique  nous  avons  été  témoin  d'un  de  ces 
accès.  Le  frisson  très  violent,  analogue  à  celui  de  la  fièvre  paludéenne, 
s'accompagne  de  tremblement  avec  claquements  de  dents,  les  secousses 
ébranlent  le  lit  de  la  malade.  La  durée  totale  du  frisson  a  été  de  25  mi- 
nutes. La  température  prise  après  le  frisson  n'a  pas  dépassé  38°.  Pas 
de  stade  de  sueur  ni  de  chaleur  consécutif. 

(7 rtne s  rares,  rougeàtres,  troubles,  hémapliéiques;  bile  en  quantité 
cxmsid érable.  Urobiline.  Pas  d'albumine.  Réaction  acide,  100  grammes 
depuis  hier  2  heures  de  l'après-midi. 


r 
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Traitement,  —  Régime  lacté  exclusif.  Sulfate  de  quinine,  1  gr.  50. 
Chloral  2  graoïmes. 

En  l'absence  de  tout  signe  de  colique  hépatique  franche  dans  les 
antécédents,  de  douleur  scapulaire,  ou  localisée  à  lliypochondre,  en 
présence  de  selles  non  décolorées,  d'urines  hépatiques  et  de  cet  état 
infectieux,  nous  songeons  à  une  angiocholite  suppurée.  nous  tenant 
sur  la  réserve  et  attendant  une  observation  plus  complète  pour  nous 
prononcer  sur  l'état  des  voies  biliaires. 

25  avril.  Hier  à  2  heures  1/2,  frisson  intense.  Température  40^,6. 
Insomnie  toute  la  nuit.  Urines  200  grammes.  La  malade  est  très  pros- 
trée ce  matin. 

Une  goutte  d'acide  nitrique  versée  dans  un  verre  à  expériences 
contenant  l'urine^  donne  une  coloration  verte  intense. 

Une  selle  diarrhéique  abondante,  épaisse,  vers  3  heures.  Langue 
sèche.  Soif  vive.  Temp.  37»,4.  Pouls  105. 

Traitement.  —  Purgatif  au  sulfate  de  soude  30  gr.  Sulfate  de 
quinine  1  gr.  A  10  heures  1/2  nouveau  frisson,  moins  intense  qu'hier. 
T.  38<»,9  au  moment  du  frisson. 

Le  26.  La  malade  va  mieux.  Elle  a  éprouvé  pourtant  un  court  fris- 
son à  2  heures  1/2  du  matin.  De  4  heures  à  9  heures,  elle  a  un  peu 
dormi.  Les  selles  ont  été  au  nombre  de  trois,  très  abondantes,  toujours 
non  décolorées.  L'ictère  persiste. 
'         UrineSy  300  gr.  Mêmes  caractères  que  précédemment. 

Traitement.  —  Calomel,  5centigr.  ;  digitale,  30centigr.  en  macé- 
ration ;  chloral,  2  gr. 

Le  27.  L'amélioration  est  sensible.  La  malade  a  reposé  toute  la  nuit. 
Elle  est  très  calme  ce  matin;  elle  dit  même  avoir  faim.  Plus  de  céphal- 
algie. Persistance  de  l'ictère.  Pouls  90.  T.  37». 

UrineSy  380  gr.  Les  dépôts  sont  moins  abondants.  La  bile  est  tou- 
jours en  quantité  notable,  ras  d'albumine. 

Le  30.  Le  mieux  s'est  maintenu  jusqu'à  ce  matin.  Hier  soir  pour- 
tant la  malade  a  éprouvé  un  frisson  à  4  heures  de  l'après-midi. 

L'ictère  persiste.  La  quantité  d'urines  se  maintient  entre  350  et 
500  gr.  T.  370,2.  Le  soir,  après  la  visite,  nouveau  frisson.  T.  39o,2. 
Les  urines  deviennent  plus  rares  et  plus  foncées. 

1^^  mai.  La  malade  n'a  pas  dormi,  elle  est  agitée  ce  matin  et  se 
plaint  d'une  violente  céphalalgie.  Respiration  accéléroe.  Pouls  120, 
très  dépressible.  Le  soir  la  température  monte  à  38».  Aux  prescriptions 
précédentes  on  ajoute  80  gr.  de  Todd. 

Le  4.  Depuis  le  30  août,  la  malade  a  ou  des  frissons  répétés  à  plu- 
sieurs reprises,  irréguliers,  courts,  suivis  d'un  état  de  malaise  per- 
sistant. La  soif  est  très  vive,  l'état  saburral  plus  prononcé,  les  pupilles 
dilatées.  Malgré  la  digitale  donnée  en  macération  à  la  dose  de 
30  centigr.  la  quantité  d'urine  a  diminué  d'une  façon  notable.  A  la 
visite  du  matin  nous  ne  trouvons  que  100  gr.  à  peine.  Le  foie  est  un 
peu  douloureux  à  la  pression.  La  peau  est  sèche,  le  pouls  fréquent, 
120.  T.  37»  ce  matin.  L'insomnie  est  complète,  la  malade  est  dans 
un  état  de  subdélirium. 

Du  2  mai  au  4,  la  température  s'est  maintenue  à  38».  Le  soir  à 
5  heures  de  l'après-midi,  violent  frisson,  encore  plus  intense  et  plus 
prolongé  que  celui  observé  le  24  avril. 
Depuis  ce  matin,  la  malade  n'a  pas  rendu  une  goutte  d'urine. 
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T.  40» ,2  le  soir  i  5  heures.  ContinuatioD  d 
<]uiniDe  1  Kr.,  Todd.  Anurie  complète.  Pas  i 

Le  5.  Létal  général  est  des  plus  graves, 
ment  perdu  conuaîssauce.  Subdébiriuui  trao 
la  malade  en  réitérant  les  questions  posées.  1 
Le  pouls  radial  est  imperceptible,  les  extrém 
le  cœur  en  arythmie.  Souflle  fébrile  à  la  ba: 
des  2  poumons.  Battements  des  artères  car 
très  dilatées  surtout  A  droite.  La  tempérât 
très  prononcé.  Anurie  complète.  La  sonde 
ne  ramène  i^ue  quelques  gouttes  d'urine  roi 
purgatif.  Digitale  60  centigr.  Injections  d' 
soir. 

AUTOPSiB,  24  heures  après  la  mort.  —  Li 
de  putréraction  avancée.  Teinte  ictérique  gi 
rétracté. 

En  incisant  coucbe  par  couche,  on  lombt 
normal,  non  adhèrent  aux  viscères  ahdomÎDt 
d'adhérences  aux  organes  de  la  cavité  abdon 


dessous  de  l'orabilic,  sous  forme  d'une  lar] 
12  ceotini..  mesurée  du  rebord  costal  au  boi 
hépatique.  Cette  masse  représente  le  lobe  dr 
lobe  gauche  à  angle  droit,  formant  une  larg 
et  à  ^uche.  Dans  l'hypochondre  gauche  se 
direction  rigoureusement  verticale.  Sa  petitt 
calement  du  bord  inférieur  de  l'extrémilé  di 
niveau  de  l'ombilic,  elle  s'incline  légèreuie 

court  trajet  horizontal  correspondant  à  l'uniou  uc  la  i^ilivu  tijiu>'i>"' 
avec  la  première  partie  du  duodénum,  elle  disparait  sous  le  Dord  du 
lobe  droit  du  foie,  mentionné  plus  haut.  Ce  bord  du  lobe  droit.  I) 
petite  courbure  de  l'estomac,  le  bord  antérieur  du  lohe  gauche  du  Toit 
en  hautj  limitent  ainsi  un  espace  occupé  en  grande  partie  par  une 
tumeur  jaune  verdàtre,  piriforme,  oblique  en  bas  et  i  gauche.à  gwx 
extrémité  inférieure,  A  petite  extrémité  plongeant  sous  l'angle  supé- 
rieur que  forment  les  deux  bords  des  lobes  droit  et  gauche  du  foie. 

Entre  l'extrémité  inférieure  de  cette  masse  et  l'estomac,  se  trouve 
une  portion  du  pancréas,  surélevé,  saillant  au-dessus  de  l'estonue, 
dont  il  déhorde  la  petite  courbure  en  bas,  convexe  en  avant,  venant 
se  mettre  directement  en  rapport  avec  la  paroi  abdominale. 

La  tumeur  semble  en  elTet  plonger  sous  le  pancréas  et  le  soulever. 
Elle  est  immobilisée  dans  sa  situation  et  ses  rapports,  par  une  lone 
épaisse  et  très  résistante  de  lissu  Tibieux  qui  la  fait  adhérer  de  toute 
part  aux  organes  voisins  et  sous-jaceuts. 

Chose  intéressante,  la  zone  de  périhépatite  est  strictement  localisa 
à  la  région  sus-décrite.  Tout  le  reste  du  foie  est  libre  d'adhérences-  Ea 
soulevant  le  lobe  droit,  et  en  passant  au-dessous  de  la  grande  Gon^ 
bure  de  l'estomac  on  voit  que  la  première  portion  du  miodéuuin,  I) 
)>ortion  verticale  descendante,  et  une  petite  partie  de  la  portion  hori- 
zontale sont  adhérentes  à  la  masse  anormale  qu'occupe  1  encocbe  hé- 
patique. 
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_     , ■  la  vésicule  comme  on  pouvait  le  penser  de 

primé  abord,  mais  bien  sur  le  canal  cholédoque  dilaté  conlcnaiil  un 
calcul.  Section  du  duodénum  à  son  union  avec  l'inteslin  grêle,  tiec- 
tioa  de  l'œsophage.  On  enlâve  alors,  sans  dirQculté,  le  foie,  l'estomac. 
le  paDCréas.  le  duodénum. 

En  arrière,  la  lumeur,  et  l'ensemble  des  organes  à  son  niveau,  adhé- 
rent légèrement  au  (issu  sous-péritonéal  et  à  l'extrémité  supérieure 
des  reins,  dans  leur  partie  la  plus  interne.  Les  adhérences  sont  très 
Ternies  au  niveau  du  tronc  cœliaque  qui  est  sectionné. 

Les  organes  ainsi  retirés  sont  mis  dans  le  rapoort  à  peu  près 
tel  qu'il  existait  in  situ.  On  procède  à  la  dissection  oe.^  parties  anor- 
males. Cette  dernière  opération  est  rendue  lr^.s  diDicile  el  très  péni- 
ble par  suite  des  adhérences  nombreuses  et  des  rapports  intervertis 
~es  organes  constitutirs  du  hile  du  Toie. 

Le  canal  cholédoque  constitue  en  enlier  ta  tumeur  épigastri- 
ae.  Dilaté  considérablement,  épaissi,  contenant  un  calcul  gros  comme 
m  œuf  de  pigeon,  il  est  dilate  en  amont  du  calcul  ;  ses  parois  sont 
onsidêrablemeut  épaissies. 

Une  sonde  cannelée  introduite  par  une  boutonnière  pratiquée  au 
liveau  du  calcul  dans  les  parois  du  cholédoque,  permet  de  constater 
a  perméabilité  malgré  le  volume  de  ce  dernier,  ainsi  que  la  pré- 
ence  de  2  à  3  calculs  niliaires  situés  en  aval,  sous  le  pancréas,  prés 
le  l'ampoule  do  Vater.  à  travers  laquelle  l'extrémitéde  la  sonde  vient 
âillir  dans  le  duodénum. 

Dans  sa  portion  pancréatique  le  cholédoque  dilaté  a  soulevé  le 
taocréas  ;  qui  se  trouve  ainsi  enclavé  à  ce  niveau  avec  la  portion  ter- 
ninaie  du  cholédoque  dans  une  encoche  iorérieuro  Tormée  par  la 
«tile  courbure  de  1  enlomac,  la  première  portion  du  duodénum  et  le 
mrd  du  lobe  droit  du  foie.  En  haut,  le  canal  cholédoque  dilaté  se  con- 
inae  avec  le  canal  cystique  très  court,  très  dilaté  et  le  canal  hépa- 
iique. 

Le  canal  cystique  se  présente  sous  forme  d'une  masse  tortueuse, 
ie  1  cent,  de  diamètre,  très  courte,  entourée  d'adhérences  fibreuses 
^ui  l'appliquent  d'une  part  au  canal  hépatique,  de  l'autre  à  la  face 
inférieure  du  foie  au  niveau  de  la  fossette  de  la  vésicule. 

Il  contient  deux  petits  calculs  de  la  ^sseur  d'un  pois  environ.  Au 
niveau  où  il  fenêtre  sous  la  face  inféneure  du  foie,  le  canal  cvstique 
»t  oblitéré  ;  il  se  termine  en  cul-de-sac  dilaté  ;  après  section  il  parait 
Hssi  large  que  le  duodénum,  mesurant  3  cent.  l)2  de  circonférence. 
Ses  parois  sont  épaissies,  molles,  parsemées  de  petites  vésicules  jau- 
Dâlres  mili aires. 

Quant  A  la  vésicule,  elle  est  masauée  par  le  tissu  fibreux  de  péri- 
hépatite,  d'oii  on  a  grand'peine  à  1  isoler.  Elle  apparaît  alors  vide, 
aplatie,  considérablement  atrophiée,  appliquée  contre  la  face  inférieure 
du  foie  sous  forme  d'une  masse  grisâtre  consistante,  ayant  l'aspect 
d'une  amande.  La  cavité  très  réduite  existe  encore  néanmoins,  et  se 
continue  avec  le  canal  cysti<|ue  dans  une  étendue  de  1  centimètre 
environ.  A  ce  niveau  il  y  a  oblitération  complète  du  canal  cysliquc  qui 
renferme  un  cul-de-sac. 

Le  canal  hépatique  très  dilaté,  sans  calculs,  contenant  une  bile 
épaisse  avec  flocons  maqueux,  jaunâtre,  peu  abondante,  se  continue 
avec  les  canaux  du  hile,  énormes,  larges  de  2  centimètres  i  la  section, 
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monlrant  de  gros  oririces  béaDts.  Ces  i 
bouchure  des  canaux  biliaires  intra-hé[i 
ses  qu'on  peut  suivre  sur  un  loDgtrajel 

La  (lilaUtion  des  canaux  est  surtoulpr 
du  canal  hépatique,  qui  estraccaurci; 
phie  remarquable  de  l'organe.  Les  ea 
semblent  constituer  presoue  tont  le  loh 
détruit  dans  sa  plus  granue  uartie. 

Le  foie,  dans  son  ensemble  paraît  co 
droit  hypertrophié,  rouge  jaunâtre,  moi 
eu  godet;  parsemé  à  sa  face  externe  ce 
lion  de  points  mil iaires  disséminés  ou  ' 
niers  sont  autant  d'abcès  miliaires  doi 
des  lamelles  au  bleu  phéniqué  montre 
veine  porte  dilatée,  à  parois  ramoltî< 
libi'euses  décrites  est  beauté,  située  toi 
formée  par  le  'cholédoque. 

La  perihépatlte  est  donc  slriclement  I 
cavité  desé|)iploans  et  des  organes  nu 
biliaires,  veine  porte,  artère  hépatiqu 
des  canaux  biliaires  à  la  vésicule  bilia 
pylorique  i)c  l'estomac  et  au  voisinage  ( 
première  et  la  deuxième  portion  du  duo 
que  nous  parait  avoir  un  intérêt  partiel 
ment  chirurgical  c|u'on  aurait  put  tenter. 

Le  poids  du  foie  avec  les  canaux  btl 
2,100  grammes. 

L'cslomac  et  l'intestin  ne  présenten 

Le  pancréas  a  une  direnlion  oblique 
gauche  et  d'avant  en  arriéra.  Il  est  non 
sistance.  Legrand  épiploon  est  chargé 
organes  abdominaux  présentent  une  teii 

Les  reins  se  décortiquent  facilemen 
ils  n'offrent  aucune  lésion  appréciable. 
mous,  présentent  une  légère  congestio 
leurs. 

Les  poumons  sont  congestionnés  au 

Le  cœur  ne  présentait  rien  comme 
était  rempli  de  caillots  librineux. 

Centres  nerwux,  intacts. 

L'e.^ameh  bactbrioi.ogiqub  de  pli 
donné  les  résultats  suivants  ; 

Une  trace  du  contenu  prélevé  avec  p 
ques  a  montré  trois  sortes  de  colonies  i 

1°  Des  colonies  d'un  blanc  brillant,  s 
vées,  et  ne  liquéfiant  pas  la  gélatine.  I 
organisme  ayant  la  forme  d'un  cocco 
elliptique  avec  un  point  central  brill; 
colorante.  En  tubes  de  gélatine  par  pi 
trait  des  enimeaux  blanchâtres  se  déve 
et  ressemblant  assez  exactement  à  la  c 
gène. 
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.  Snr  gélose,  il  forme  un  enduit  blanc  ;  nous  n'avons  pas  encore  pu 
l'identilier  avec  une  espèce  connue;  celait  le  plus  abondant. 

2"  Des  colonies  de  proteus  vulgaris. 

3'  Des  colonies  itecoli-bacitle.  les  moins  abondantes  de  toutes,  se 
présentent  sons  l'aspect  lyphimorphe. 

ExAME.N  H ISTO LOGIQUE.  —  Lcs  cuupcs  pratiquées,  tlans  les  lobes 
droit  et  gauche  du  Toie,  sur  des  fragments  durcis  au  Millier  et  l'al- 
cool, colorées  au  picru-cai'min  et  hëmaloxyline,  ont  montré  les  lésions 
les  plus  nettes  d'angiocholile.  Les  travées  de  cellules  hépatiques  sont 
dissociées  et  séparées  par  des  zones  épaisses  de  tissu  conjonctif.  Les 
cellules  hépatiques  sont  pigmentées  irrégulièrement.  Les  veines  inlra- 
lobulaires,  les  branches  de  la  veine  porte  ont  leurs  parois  épaissies; 
en  certains  points  les  parois  veineuses  présentent  des  dilacératioiis 
remarquables  dues  à  un  éclatement  de  la  veine. 

Les  canaux  biliaires  sont  bourrés  de  cellules  cubiques.  L'épithélium 
est  forleroeot  granuleux  ;  leurs  parois  sont  très  épaisses.  Eu  dehors 
des  canaux  normaux  il  existe  dans  tout  le  parenchyme  hépatique  une 
masse  considérable  de  canaux  biliaires  néoformés  dénotant  l'ancien- 
neté de  l'angiocfaolite. 

Le  calcul  du  canal  cholédoque  est  assez  régulièrement  piriforme. 
Sa  hauteur  est  de  "1  cent,  sa  largeur,  à  la  base,  3  cent.;  sa  circonfé- 
rence à  la  base  mesure  10  cent. 

Il  pèse  17  gr.  70  cenligr. 

Les  mêmes  coupes  Iraitces  au  Oiam  et  suivant  la  méthode  de 
Weigert  n'ont  montré  aucun  organisme. 

Au  poiatde  vue  clinique,  deux  points  nous  paraissent  in- 
téressants dans  notre  observation.  D'une  pari,  la  marche 
rapide  de  l'infection  hépatique,  concomitanio  ou  secondaire 
à  la  lithiase,  remontant  à  longtemps  déjà  dans  son  début, 
l'ictère  si  prononcé  sans  décoloration  des  selles,  qui  euseent 
pu  mettre  sur  la  voie  d'un  diagnostic  précoce  au  point  de  vue 
de  l'intervention  ;  enfin  l'anurie- malgré  le  peu  de  lésions  ap- 
préciables des  reins  à  l'autopsie. 

D'autre  part,  au  point  de  vue  du  traitement  chirurgical, 
pouvait-on  intervenir?  Non,  certes,  au  moment  oii  il  nous  a 
été  donné  d'examiner  et  traiter  la  malade.  A  ce  moment,  Tin- 
fectioD  généralisée  à  laquelle  a  succombé  la  patiente,  l'ab- 
sence de  signes' locaux,  l'état  général,  l'état  des  urines  per- 
mettant de  soupçonner  une  angiocholitedisséminée,excluaient 
toute  idée  d'intervention  sanglante. 

Maia  au  début,  si  tes  accidents  de  lithiase  avaient  été  soup- 
çonnés, si  un  diagnostic  avait  été  posé,  nous  croyons  ferme- 
meut  qu'une  intervention,  notamment  la  cholédocolomie 
suivie  du  cathétérisme  des  voies  biliaires,  aurait  enrayé  la 
marche  des  accidents,  et  peut-être  arrêté  l'iofection  biliaire 
généralisée  qui  a  emporté  la  malade. 
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La  dyspepsie  survenant  après  la  m 
lions  hépatiques  répétées  irréguliëre 
l'absence  même  de  tout  signe  local  ali 
riirgicale,  ou  des  signes  d'otistruution 
tiques.sutSraieDt, nous  le  croyons, pour 
d'une  intei-vention.  A  celte  période  di 
âèvre  intermittente  hépatique  si  nels, 
se  reproduisant  pendant  les  six  demi' 
racléres  cliniques  précis,  ei  bien  éludit 
professeur  Charcot,  auraient  dit  être  d 
disme,  cl  faire  diagnostiquer  la  lilhias 

Dès  lors,  après  insuccès  d'un  traite 
aellement  appliqué,  rintervenlion  chir 
lement  indiquée,  croyons-nous. 

Grâce  aux  procédés  aseptiq  ues  et  à  1' 
l'ouverture,  même  exploralrice,  est  né( 
gnostic  de  lithiase  ferme,  et  la  constat 
le  la  progression  des  accidents  en  dé] 
lilué.  Mais  il  faut  faire  un  diagnostic 
tier  pleinement  de  l'intervention  chirui 

L'atrophie  de  la  vésicule  biliaire,  le 
localisée  au  niveau  des  voies  biliaires, 
à  l'examen  histologique  confirment 
marche  lente  et  progressive  de  la  mal;i 
liet  a  montré  l'année  dernière  à  la  E 
vésicules  provenant  de  foies  atteints  d 
liles;  la  vésicule  était  toujours  alroplii 

Quant  à  l'origine  de  l'inreclion  ctsa 
difUcite  à  l'heure  actuelle  dé  la  déter 
calculeuse  est-elle  secondaire  à  l'infeciii 
précédé  la  formation  des  calculs  et  ( 
Les  idées  sont  partagées  encore,  et  r 
nous  parait  pouvoir  élucider  la  queslio 

Nous  ferons  toutefois  remarquer  ( 
l'examen  et  les  recherches  qu'il  a  biei 
ratoire  de  pathologie  expérimentale,  i 
non  déterminé,  analogue  au  télragèn 
parait  être  la  cause  de  l'infection  et  p 
agent  pathogène. 

Nous  ne  saunons  trop  remercier  ici 
veillunce  et  de  la  conscience  avec  lac 
faire  les  recherches  bactériologiques  d 
le  résultat. 


>n  dehors  et  en  arriére  avec 
uents  chez  ou  alcoolique,  par 

es  asiles  de  la  beiae, 

lie  50  ans,  marchand  de  vin,  entre 
ranique  avec  accËs  subaigu,  dans  le 

ejiiif,  il  veut  escalader  la  palissade 
i  son  arrivée  à  l'asile.  Il  se  prend  le 
suspendu  «ne  minute  epviron 
légager.  La  jambe  en  ce  momeat-là 
■oil,  l'un  des  côtés  de  l'angle  étant 
\  jambe,  l'autre  par  la  Tace  posléro- 
lombe  ensuite  et  rinfirniier  venu  k 
i  mètres  de  là  oii  il  s'était  transporté 
.  et  sur  sa  jambe  gauclie  lléchie  sur 

li  était  dans  l'î  m  possibilité  complète 
irs  que  la  jambe  forme  avec  la  cuisse 
;  la  jambe  en  rotation  eu  dehors 
laut.  en  dehors  et  en  Arrière;  il  est 
externe  repose  sur  la  partie  externe 
ondyle  iuterne  destinait  en  entier 
e  articulaire  à  la  partie  interne  du 
ie  ;  en  outre  le  tibia  était  situé  sur 
elui  du  condyle  et  formait  en  dehors 
une  forte  saillie.  La  rotule  était 
lyle  externe. 

sur-le-cliamp  ;  rien  de  plus  facile, 
polichinelle  ({ui  se  luxait  eu  dehors 
ju'elle  se  réduisait.  Après  l'avoir 
}mmençai  ro|)ération  lorsqu'on  mit 
'é  à  l'iolirmerie  son  genou  s'étant 
nencer  la  réduction  en  tirant  légè- 
appliquant  une  légère  rotation  en 
sa  place  avec  la  raam  gauche.  J'ap- 
mlaut  jusqu'au  1/3  supérieur  delà 
î  inférieur  de  la  jambe,  le  membre 

hloral  4  gr.  ;  KBr.  2  gr.  Pouls  ^5, 

r  le  malade  :  Pouls  118,  tempéra- 

'ti  par  le  veilleur  que  le  malade  était 
attaque  de  délirium  Iremens  fébrile 
ves,  les  lèvres  et  la  langue  sont  cou- 
'..  Pouls  120,  temp.  40*,7, 
le  de  force  alin  de  protéger  la  jambe. 
Br.,  2  gr.  ;  avec  "Todd,  60  gr.  A  nu- 
que le  malade  était  mort, 
ment  de  gaz  à  l'ouverture  de  l'arli- 
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onc  ilivisëo  en  deux  loges  secondaires  qui  se  prolongeiil  eu 
us  forme  de  deux  excavations.  En  arrière  elle  est  en  rapport 
»-.tum  ;  les  canaux  éjaculaleurs  aboniissent  à  la  Tace  posté- 
correspondent  exactement  à  la  saillie  mmnbraneuse  qu6 
s  mentionnée  sur  la  face  postérieure  de  la  loge  inrêrieure  et 
1  être  te  vestige  du  verumonianum.  La  proslale  n'est  pas 
lable  dans  t'épaisseur  des  parois  Je  la  loge. 
culs  sont  au  nombre  de  7.  Un  seul,  du  volume  d'un  oeuf  de 
I  trouve  dans  la  cavité  véslcale  :  il  a  une  forme  ovoide,  régu- 
conformée,  et  ne  présente  pas  de  faces  polies  résultant  du 
ec  d'autres  calculs, 
ion  prostate- membraneuse  rontient  6  calculs  dont  un,  trfts 


X,  éf;ale  les  dimensions  d'un  gros  œuf  de  poule.  Ce  calcul 
ue  légèrement  arquée  :  il  est  couché  en  travers  de  la  cavité  ; 
lérieure  est  convexe,  sa  face  postérieure  concave,  présente 
ision  linéaire  verliiale  qui  est  eu  rapport  avec  la  bride  mem- 
de  la  l'ace  postérieure  de  la  loge.  Ses  deux  extrémités  pré- 
s  facettes,  et  sont  en  contact  avec  d'autres  calculs  (3  d'un 
le  l'autre)  dont  le  volume  égale  celui  d'un  dé  à  jouer. 
;;uls  sont  blancs,  lisses,  ont  une  apparence  de  marbre,  mais 
facilement  entamer  par  le  tranchant  d'un  couteau.  Ils  pré- 
1  centre  mou  et  friable,  de  coloration  brunâtre,  qui  est  de 
que;  te  reste  du  calcul  est  composé  de  phosphates  en  grande 
fnrates  d'ammaniatiue  et  de  soude. 
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culatioti.  Kpaacbement  sanguin  abondant  i 
du  genou  descendant  jasqu  au  1/3  inrérieu 
jamoe.  L'articula  lion  n'est  ou'nne  bouillie. 

Le  vaste  interne  est  déchiré  en  totalité 
base  de  la  rotule.  Le  ligament  latéral  intei 
exteroe  sont  rompus.  Rupture  des  ligame 
complète  des  deux  cartilages  semi-luuairi 
libres  s'attachant  à  l'aileron  interne  de  la  roi 

A  la  partie  postérieure  de  l'articulation 
menteuse  n'est  plus  représentée  que  par 
de  libres  allant  du  tibia  au  Témur. 

En  somme,  autour  de  l'articulation  il  ne 
musculaire.  Le  demi-tendineux  n'est  plui 
tendon  s'inséranl  sur  la  far«  interne  du 
de  renforcement  de  la  capsule  a  disparu.  L 
condyle  externe  a  été  Tracturé  sur  la  parti 
terue  de  la  surface  articulaire  ;  à  ce  mém 
enlevé  sur  une  largeur  d'une  pièce  de  5  cei 
du  tibia  est  fracturé  sur  son  rebord  interne. 

Le  plateau  externe  parait  avoir  été  arrac 
partie  postérieure  et  interne  oii  il  forme  i 
d'une  coquille  de  noix.  Le  crenx  poplité 
esquilles,  petites,  plates  et  irréguliéres.  L': 
sont  saines  mais  le  tissu  cellulaire  est  rendi 
ment  abondant  dû  à  la  rupture  des  branche 
viale  arrachée  ne  présente  presque  plus  de  t 
rieure  du  tibia  est  saine  ainsi  que  le  ligami 
s'attachant  à  l'aileron  externe  de  la  rotule, 
sente  des  traces  d'arthrite  ancienne. 

N'ayant  affaire  ni  à  une  luxation  en  deh 
arrière,  ne  connaissant  pas  de  cas  de  ce  { 
cru  que  le  mode  de  production  et  l'anator 
lésion  étaient  dignes  a 'être  relatés. 


Calculs  de  la  portion  prosUtto-n 

rëthre,  par  MM.  Thiroloix  et  Du 
hôpitaux. 

Description  de  la  pièce.  —  La  vessie  e 
braneuse  de  l'ureihre  contiennent  de  nombi 
réduite  de  volume,  les  parois  sont  considéra 
dilaté  :  on  voit  à  la  partie  postérieure  du  t 
deux  uretères  :  la  base  de  l'organe  reste  i 
consente.  Klle  communique  largement  avec 
au-dessous  d'elle,  et  où  l'on  pourrait  prei 
loge  est  limitée  en  haut  par  le  col  dilaté  d 
commencement  de  la  partie  spongieuse  de 
prostatique  et  membraneuse  de  l'urèthre  tr* 
sente  sur  la  ligne  médiane  de  la  face  posté 
ncuse,  saillante,  verticale,  de  la  longueur  de3 
du  col  de  la  vessie,  se  perd  à  la  partie  inférîe 
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■tt  deux  loges  secondaires  qui  se  prolongeiil  en 
leuK  excavations.  En  arrière  elle  est  en  rapport 
anaux  éjaculat«urs  aboutissent  à  la  face  posté- 
it  exactement  à  la  snillie  membraneuse  que 
:  sur  la  face  postérieure  de  la  loge  inrérieure  et 
:ige  du  venimoalanum.  La  prostate  n'est  pas 
paisseur  des  parois  de  la  loge. 
Dombre  de  7,  Un  seul,  du  volume  d'un  œuf  de 
ta  cavité  vésicale  :  il  a  une  Terme  ovoïde,  régu- 
it  ne  présente  pas  de  faces  polies  résultant  du 
aïeuls, 
-membraneuse  contient  6  calculs  dont  un,  très 


[jimeosions  d'un  gros  <8uf  do  poule.  Ce  calcul 
nt  arquée  :  il  est  couché  en  travers  de  la  cavité  ; 
convexe,  sa  face  postérieure  concave,  présente 
verticale  qui  est  en  rapport  avec  la  bride  mem- 
stèrieure  île  la  Ioro.  Ses  deux  extrémités  pré- 
t  sont  en  contact  avec  d'autres  calculs  (3  d'un 
nt  le  volume  égale  celui  d'un  dé  à  jouer. 
1C8,  lisses,  ont  une  apparence  de  marbre,  mais 
manier  par  le  tranchant  d'un  couteau.  Ils  pré- 
u  et  friable,  de  culoraiion  brunâtre,  qui  est  de 
du  calcul  est  composé  de  phosphates  en  grande 
imonia((nc  et  de  sonde. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.  —  JUIN  1892 

S  vespectirs  des  calculs  sont  les  suivanis  : 

R  la  vessie  (unique)  18  gr. 

de  la  région  prostalo-inembraneuse  150  gr.,  le  plus  voiu- 

ceux'ci  pèse  99  gr. 

de  ces  pierres  paralL  1res  dispro  portion  né  avec  leur  volume 
Ltivement  considérable. 

hres  sodI  dilatés  el  les  reins  présentent  les  lésions  comniu- 
lyélo- néphrite  ascendanle  (dilatation  des  bassinets,  suppu- 
parenchyme  rénal). 

es  ont  appartenu  â  un  malade  qui  ne  séjourna  que  quelques 
s  le  service  de  notre  maître  M.  Lancereanx.  Le  malade. 
iincre,  put  raconter  seulement  que  depuis  G  ans  il  perdait 
dans  son  pantalon,  et  qu'il  éprouvait  des  douleurs  en  uri- 
impossIMe  de  tixer  le  début  des  accidents  douloureux)  ;  il 
s  dhématurie.  Il  se  plaçait  sans  cesse  i  genou  i^ur  son  lit, 
is  son  oreiller,  cherchant  à  uriner;  placé  sur  le  dos  il  ae 
porter  ses  mains  i  sa  verge.  Une  somie  en  gomme  molle 
lia  passer  sans  difliculté,  mais  ne  donna  issue  qu'à  quelques 
rine.  Le  malade  mourut  le  jour  de  son  entrée,  dans  l'apr^s- 

de  l 'hypothermie,  de  l'algidité  et  du  hoquet. 


Scnnccdu  10  juin  1892. 
Présidence  de  M.  Cornil 


inneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  une  tumenr 
d'un  homme  de  31  ans.  quint  le  31  mai  dernier  une  chute  sur 
rsale  du  poignet  droit  delà  hauteur  d'un  marche-pied  de 
n  se  relevant,  il  remarqua  immédiatement  une  saillie  assez 

au  niveau  do  l'extrémité  ilu  radius  à  sa  face  postérieure  ;  y 
main,  il  constata  que  cette  saillie  était  mobile  sous  la  peau 
tendue  de  deux  ccntimëti-es  euviroo. 
rs  suivants,  sous  l'iiitluence  des  mouvements  de  flexion  el 
a  de  la  main  sur  l'avant-bras  et  des  mouvements  provoqués 
it  par  le  malade  à  la  tumeur  elle-même,  le  trajet  sous-cu- 
ngea  au  point  que,  le  4  juin,  c'est-à-dire  quatre  jours  après 

on  pouvait  l'aire  facilement  aller  et  venir  le  corps  mobile 
1  trajet  tixe  qui  divisait  obliquement  le  dos  de  la  main,  de 
:  styluide  du  radius  à  l'articulation  mélacarpo-phalangiennc 


1 
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«. .  -«u^—uc.  1^^^  .uuieur  molntct  atteipiaU  le  volnine  d'une  fève 
loRl  elle  affecUît  la  rornie.  Sa  eonsJstaoce  était  rénilenie,  il  a'y  avait 
li  douleur,  ai  aucune  gène  roaclionaelle. 

Le  5  juiu,  M.  Tuffier  fixe  le  corps  mobile  eutre  Ueux  doigts  à  la 
)artid  moyenne  de  son  trajet,  loin  par  conséquent  de  l'articulation,  et 
■prés  incision  de  la  peau,  on  vit  sortir  brusquement  le  corps  étrauper 
^omme  un  nujpu  de  cerise  pressé  entre  deux  doigts.  Les  suites  ont 
ité  des  plus  simples  et  le  malade  a  guéri  de  sa  petite  incision  par 
première  ioteutioD. 

Pièce.  —  La  tumeur  ainsi  extraite  et  que  je  mets  sous  vos  yeux, 
Drésente  la  forme  d'une  f%ve  ûe.  quinze  millimétrés  de  long  sur  dix  mil- 
limètres de  large  et  de  trois  i  quatre  d'épaisseur. 

Elle  est  du  consistance  rénitente,  sa  coloration  était  jaune  clair  â 
l'êlat  frais;  sa  surrace  est  lisse,  les  bords  arrondis.  A  l'une  de  ses 
extrémités  elle  présente  im  petit  prolongement  qui  pourrait  être  re- 
gardé ccoiroe  UD  pédicule;  sa  structure  qui  sera  étudiée  ultérieure- 
ment, semble  devoir  être  de  nature  fibreuse  et  nous  pensons  selon 
toute  apparence,  avoir  aiïaire  i  un  corps  étranger  articulaire.  Le  point 
curieux  de  cette  observation  est  la  façon  dont  l'existence  du  corps 
étranger  a  été  révélée.  Jamais  en  effet  auparavant,  le  malade  n'avait 
GoulTertau  niveau  de  son  articulation  radio- car  pi  en  ne;  il  n'avait  jamais 
éprouvé  aucune  géoe  ronctionnelle  ;  d'autre  part  il  est  très  affirmatir 
sur  ce  point  que  ix  n'est  qu'immédiatement  après  son  ai.cident  qu'il  a 
remarqué  au  niveau  de  son  poignet  cette  saillie  qui  n'existait  sûre- 
ment pas  avant. 

Réflexions.  ~  Nous  aurions  donc  atTaire  ici  à  un  corpB 
étranger  articulaire  ignore,  tolër<3  el  qui,  à  l'occasion  d'un 
traumalisme,  afait  irruption  hors  de  l'articulation  et  s'est 
fait  un  trajet  sous  la  peau  dane  le  tissu  cellulaire  lâche  du 
dos  de  la  main.  Nous  n'avons  trouvé  nulle  part,  ni  dans  les 
traitéâ  clasHiquea,ni  dans  le  bulletin  de  voire  Société,  un  cas 
analogue  ;  c'est  pourquoi  nous  avons  pensé  que  la  présenta- 
lion  de  ce  Tail  aurait  quelque  intérêt. 


DeBciiption  de  plusieurs  opérations  nouvelles  sur  l'in- 
testin, par  M,  Uhaput,  chirurgien  Jus  hôpitaux. 

1°  Entéroslomie  el  gaslroslomie  temporaire  pouvant  se 
fermer  sponfanémenl.  —  Ce  procédé  consiste  à  faire  sur 
t'iiilestin  intact  une  série  de  sutures  de  Lembcrt  réunissant 
deux  plis  longitudinaux  qui  laissent  entre  eux  un  sillon 
mesurant  1  cent,  ou  t  cent.  1/'2  de  profondeur.  Sur  le  milieu 
de  la  ligne  de  suture  on  ménage  un  espace  de  1  cent.  1/2 
enire  deux  points  et  on  incise  l'intestin  au  fond  du  sillon 
dans  l'étendue  de  1  cent,  environ. 
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fin  de  le       || 


Oo  plscc  à  demeure  un  drain  dans  cet  orifice  afin 

maintenir  béant,  et,  lorsqu'on  veut  le  laisser  se  refermer  il 

suffît  de  supprimer  le  drain  en  question,  la  guérison  survient 

alors  rapidement  parce  que  l'orifice  n'étant  pas  bordé  de 

muqueuse  s'oblitëre  rapidement  parle  mécanisme  des  plaies 

angulaires.  Ce  procédé  est  particulièrement  avantageux  dans 

oslomies  pour  occlusion,  car  assez  fréquemnnenl  il 

paralysie  intestinale  et  dans  ce  cas  la  circulation 

ires  nelardepasà  se  rétablir  sponlanément.  On  n"a 

.  biîsain  d'une  nouvelle  opération  pour  fermer  l'ori- 

tinal  devenu  inutile. 

e  pari  si  l'on  acquiert  la  conviction  que  l'orifice  doit 
fini tif  on  peut  le  rendre  tel  en  l'agrandissant  par  deux 
ciseaux  dans  le  prolongement  de  la  première  incision. 
1  étant  alors  largement  ouvert,  la  muqueuse s'éverse, 
à  la  peau  et  rend  l'orifice  définitif. 
\ure  drculaire  à  pointa  doublés.  —  Ce  procédé  est 
le  lorsqu'on  réunit  l'intestin  grêle  au  gros  intesLia. 
te  à  passer  une  premièrerangéedeflls  scro-muqueux 
s  les  parois  du  gros  intestin  seulement,  en  les  espa- 
Ien3  millimètres.  On  passe  ensuite  ces  mêmes  fils 
testin  grêle  en  prenant  la  précaution  de  charger 
.  non  pasavec  un  seul  fil,  mais  avec  d>iuxdes  Sis  déjà 
ir  le  gros  intestin.  Ces  fils  sont  ensuite  noués  sépa- 

;  première  rangée  on  en  ajoute  une  secondede  points 

3UX. 

érorraphie par  implantation. —  La  résection  in  tesii- 

it  faite,  ils'Hgitde  faire  communiquer  ensemble  les 

testinaux. 

mmence  par  oblitérer  en  cul-de-sac  l'un  des  deux 

r  un  double  plan  de  sutures  séro-séreuses,  puis  on 

;  une  situation  verticale,  parallëlt;  à  I  axe  du  corps. 

bout  est   placé   perpendiculairement   au  premier  et 

et  se  fait  à  4   ou   5   centimètres   du   iiul-de-sac  de 

irlicate. 

iture    alors    la    demi -circonférence  postérieure  de 

erpendiculaire  à  l'anse  verticale  intacte  (suture  de 

,).  On  incise  ensuite  celte  dernière  dans  une  éten- 

espondanl  aux  dimensions  de  l'orifice  de  l'anse  per- 

aire.  On  exécute  la  sulure  séro  muqueuse  des  lèvres 
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postâneures  puis  un  double  plan  pour  les  lèvres  antérieures. 
Od  fixe  ensuite  par  deux  points  de  suture  le  petit  cœcum  à 
la  face  inférieure  de  l'anse  perpendiculaire. 

Cette  opération  présente  les  avantages  suivants  :  1"  elle  ne 
provoque  aucun  rétrécissement  dans  la  région  de  la  sulure; 
2»  Elle  évite  les  inconvéaienls  de  l'inégalité  de  calibre  des 
deux  bouts. 

S'Elles'exécute  avec  un  nombre  de  sutures  beaucoup  moin- 
dre que  les  autres  procédés  qui  partagent  avec  elle  les  avan- 
tages précédents.  Donc,  économie  considérable  de  temps. 

L'entérorraphie  parimplanlationa  été  exécutée  antérieiire- 
raenl  par  plusieurs  chirurgiens  (Senn,  Billroth)  particulière- 
ment dans  les  cas  de  résection  du  CECcum.  Mais  ces  auteurs 
n'ont  pas  employé  la  même  technique  et  n'ont  jamais  préco- 
nisé celle  opérnlion  comme  une  méthode  générale  applica- 
ble à  deux  anses  grêles . 

Je  pense  que  j'ai  apporté  une  importante  modification  à 
cette  opération  en  suturant  le  ca'cum  de  l'anse  verticale  à 
l'anse  perpendiculaire.  En  eiïet,  cette  manœuvre  évite  l'in- 
gination  du  c?ecum  qui  pourrait  faire  obstacle  au  cours  des 
itièrea  ;  elle  consolide  la  suture  en  multipliant  les  contacts 
enlixanl  les  deux  anses  par  de  larges  adhérences,  il  en 
lulle  une  bénignité  telle  que  l'opération  ne  donne  aucune 
irtalil^chez  lechien.  Déplus,  les  deux  anses  sont  mises 
tant  que  possible  dans  le  prolongement  l'une  de  l'autre, 
qui  facilite  le  cours  des  matières;  enGn  cette  précaution 
le  la  stagnation  dans  le  petit  caecum  qui  devient  hori- 
ilalet  qui,  de  plus,  partage  les  mouvements  de  dilalalion 
de  resserrement  de  l'anse  perpendiculaire  à  laquelle  il  est 
é. 

l'ai  l'honneur  de  présentera  la  Société  un  chien  auquel 
1  fait  une  gastroslomie  temporaire  qui  s'est  fermée  sponta- 
nenten  trois  jours,comme  M.Cornil  a  bien  voulu  le  cons- 
er;  de  plus  doux  pièces  d'en térorrap h ie  par  implanta- 
n  provenant  de  deux  chiens  guéris. 


amen  histologlque  de  deux  petites  tumeurs  de  l'u- 
térus, |iar  M.  \<i  |)ro lusse lU'  Corml. 

.  —  Dans  le  premier  cas  il  s'agissait  d'une  tiimeui',  (lelite,  siégeant 
1  partie  supérieure  de  l'iiiériis,  au  niveiiii  de  la  lurne  gajche.  11  y 


WIBH 

apissée  par  un  épithél 
supérieure  de  la  lumei 
s'agissail  là  d'un  véri 
idëinenl  les  glandes. 
ju'on  le  voit  sur  tes  1 
er  les  lésions  multiple 


it  d'une  tuiueur  de  l'u 

r  do  deux  cenlimètie 
e  lumeur  demi-niyxon 
-ci  viennent  s'ouvrir  e 
it  allongées  d'une  nian 
imëLres  de  Jongueur. 


itle  double  descrip 
olypeg  ^landulairei 
desgiandesdilalée 

lasses  pleines  et  so 
.  l£lles  préaeDtenl 
unique  d'épilfaélium  cylindrique  qui  se  répète 
hauteur  de  la  glande.  On  y  trouve  une  organ 
fibreuse  que  dans  la  variété  précédenle.  De  pi 
fibreux  est  œdématié,  c'esi-àdtre  myxomaLeux. 


Ëpithélloma  pharjoigé.  Oastrostomie.  Hor 
cho- pneumonie  tuberculeuse,  \im-  Heniii  .Mëi 
àl'Hàtel-Dieu. 

Pifïces  provenant  d'un  malade,  âgé  de  70  ans,  entré  à 
le  17  mai,  salle  St-Landry,  n*  41. 

Ce  malade,  atieinl  depuis  longtemps  de  bronr.hite 
plaignait  du  cou  depuis  quatre  moU.  A  son  entrée  i  l'I 
lail  une  tumeur  de  la  région  an tëro- latérale  gauche  du 
leur  du  cartilage  Ihyroidc,  et  présentait  des  phénomènes 
de  compression  des  voles  aériennes  cl  digestives.  Par  l< 
ryngit-D,  on  cnnatatait  un  rélrécissemenl  notable  de  l'c 
rieure  du  pharynx,  rétrécisse  m  eut  dD  à  la  saillie  d'un 
néoplasique  implanté  sur  la  parui  gauche  de  la  gouiliér 

Devant  les  progrés  lapides  de  la  coanHatiou  et 
■l'alimenter  le  malade,  on  pratiqua  la  gastrustoiniû. 

L'opération  fut  laite  en  deux  temps: 

1*  temps,  gastropfi.vie  (le  20  mai|.  —  Le  lenileni 
jODrs  suivants,  lièvre,  oppression,  crachats  muco'purule 
tang.  Signes  de   bronc  ho -pneumonie,  accentués   suri 
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Aucun  phénomène  réaction nel  du  côté  de  l'estoinac  :  ni  douleurs,  ni 
vomissements,  ni  suppuration  de  la  plaie.  Le  28  mai»  la  fièvre  a  cessé, 
le  malade  est  moins  oppressé;  mais  le  passage  des  aliments  a»éaie 
liquides  étant  devenu  presque  impossible^  on  pratique  le  : 

2e  temps,  gastrostomie,  au  thermocautère  ;  application  iaimédiate 
de  la  canule  obturatrice  (à  ballons  insudlables). 

Le  soir:  Champagne  (par  la  canule)  ;  lait  glacé. 

Le  lendemain  :  lait,  poudre  de  viande,  bouillon. 

La  fièvre  a  cessé  complètement;  le  malade  est  calme,  content; 
mais  les  signes  du  poumon  droit  subsistent  ;  le  3^  jour  de  TopéralioD, 
reprise  de  la  dyspnée,  agitation  ;  mort  le  4*  jour  au  soir. 

Autopsie.  ~  Pas  de  péritonite.  Adhérences  parfaites  de  Teslo- 
mac  à  la  paroi.  Estomac  presque  vide,  mais  de  grande  capacité.  Les 
organes  du  cou  enlevés  en  masse,  présentent  la  disposition  suivanCe  : 
la  tumeur,  de  la  grosseur  d'une  demi-orange,  est  située  sur  le  flanc 
gauche  du  cartilage  thyroïde,  au-devant  de  la  carotide,  autour  des 
vaisseaux  thyro-linguo-faciaux  qu'elle  englobe;  elle  recouvre  en  bas 
le  lobe  du  corps  thyroïde,  sans  lui  adhérer,  et,  par  son  développement 
subluxe  le  cartilage  thyroïde  vers  la  droite. 

En  arrière  elle  envoie  un  prolongement  qui  contourne  l'extrémllé 
supérieure  de  l'œsophage.  Du  côté  de  la  muqueuse,  la  tumeur  est 
représentée  par  une  cavité  ulcérée,  anfractueuse,  creusée  au  fond  delà 
gouttière  des  liauides,  limitée  en  dedans  par  le  bord  postérieur  du 
cartilage  thyroïde  mis  à  nu  et  nécrosé.  La  pression  fait  sourdre  un 
liquide  blanchâtre,  lactescent,  sur  tout  le  pourtour  de  l'ulcération. 

Du  côté  du  larynx  :  oedème  du  repli  ary-épiglottique  gauche;  ulcé- 
rations de  la  corde  vocale  gauche,  et  de  la  muqueuse  au  niveau  da 
cartilage  aryténolde  droit. 

Les  ganglions  voisins  de  la  tumeur  sont  suppures  ;  ceux  de  la 
chaîne  carotidienne  sont  volumineux,  même  à  droite,  jusque  dans  le 
médiastin. 

A  la  coupe,  le  tissu  de  la  tumeur  est  dur,  blanc  jaunâtre;  il  laisse 
suinter  un  liquide  lactescent,  qui,  examiné  au  microscope,  se  montre 
chargé  de  cellules  épithéliales  pavimenteuses,  généralement  agglo- 
mérées en  strates. 

Pleurésie  sèche,  presque  totale,  à  droite  ;  le  poumon  droit  ren- 
ferme une  caverne  (noix)  au  sommet  ;  et  tout  le  lobe  inrérieur,  volu- 
mineux, lourd,  plongeant,  présente  une  infiltration  tuberculeuse  con- 
tinente au  milieu  d'un  parenchyme  splénisé. 

Quelques  tubercules  crétiflés  au  sommet  gauche.  Un  peu  de  bron- 
chite suppurée  à  la  base. 

En  résumé,  le  malade  paraît  avoir  succombé  à  un  réveil 
aigu  de  sa  tuberculose  pulmonaire,  provoqué  par  l'acte  opé- 
ratoire. 

D*autre  part  un  examen  histologique  ultérieur  permettra 
d*élucider  la  nature  probablement  tuberculeuse  des  lésions 
laryngées  (ulcérations,  œdème  de  la  glotte,  périchondrile)  et 
donnera  quoique  intérêt  à  cette  association  régionale  delà 
tuberculose  et  du  cancer. 


EplULâlioma  du  maxillaire  inférieur.  Résection.  Pro- 
tliAs«  immédiate,  pat  Henri  Meunier,  inlerae  à  l'Hdtel- 
Dieu. 

Pièce  provenant  d  uii  malade  entré  i  rHôlcI-Dieu,  el  opérù  par 
H.  Ricard,  le  2  juin. 

La  tumeur  occupait  la  portion  nédiane  du  bord  alvéolaire  el  avait 
ilétermtnélachulededeux  incisives;  elle  se  continuait  eu  arriére  avec 
nue  masse  in-éguliére,  soidevant  la  muqueuse  du  plancher  buccal,  et 
présentant  une  surface  ulcérée  et  saignante. 

L'opération  consista  : 

1°  A  réséquer  la  partie  moyenne  du  maxillaire,  en  passant  au  \arge 
de  la  tumeur  ; 

2'  A  exciser  les  bourgeons  néoplasiqucs  du  plancher  buccal  et  les 
ganglions  correspondants  malades; 

3°  A  maintenir  l'écartement  des  deux  branches  du  maxillaire  par 
l'iiiterposition  immédiate  d'une  pièce  en  gulla-percha,  confectionné)! 
ïur  place,  suturée  à  l'os,  et  servant  de  point  d'attache  et  de  soutien  à 
la  langue  privée  de  ses  insertions  géni. 


■    Séance  du  \7  juin  189?. 

Présidence  de  M.  Cornil 


Hydranéphroae  intermittente.  Néphrectomie, 
par  A.  GuEPm,  interne  des  hôpitaux. 

e  rein  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  a  été  enlevé 
mon  maître,  M.  Lucas-Champiouniére,  le  14  juin  dernier. 

s'agit  d'une  femme  de  vingt-huit  ans,  Marie  R...,  exerçant  la 
éssiou  de  femme  de  chambre.  On  ne  relève  dans  son  histoire 
m  antécédent  morbide  ;  notons  seulement  une  grossesse  normale, 
a  six  ans. 

e  débuldes  accidents  qui  amenèrent  la  malade  àl'hApital  St-Louis 
lécessitérent  l'intervention  chirurgicale  remonte  a  deux  années 
ron.  Des  douleurs  abdominales  fréquentes,  une  augmentation  no* 
i  mais  intermittente  du  volume  de  l'abdomen,  tels  sont  tes 
DÎers  signes  qui  attirèrent  son  attention.  La  malade  ne  lui  attribue 
leurs  aucune  cause  occasionnelle.  Mais  en  outre,  elle  remarqua 
tôt  que  la  tuméfaction  abdominale  intermittente  coïncidait  tou- 
s  avec  une  exacerhaiion  des  douleurs  et  avec  l'éloigneuient 
ble  et  parfois  même  la  disparition  des  besoins  d'urioer.  A  peu 

Ions  les  Quinze  jours,  le  ventre  commençait  ji  grossir,  les  dou- 
s,  habituellement  sourdes  et  diffuses,  devenaient  plus  aiguës  et  se. 
lisaient  au  Qanc  gauche,  les  mictions  se  supprimaient.  Pendant 
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dix  OU  douze  heures  lous  ces  phéDomèoes,  ti 
douleurs,  anurie,  allaieot  en  se  caractérisant  ( 
bnisquemenl  la  douleur  cessait,  le  venire  re< 
malade  prise  d'un  violent  besoin  d'uriner,  éme 
d'urine  lelle  i|nu  son  vase  en  était  presque  reo: 

leurs,  à  son  dire,  se  présentait  avec  des  carac .— 

maux.  Il  ne  s'y  formait  point  de  dépûl;  elle  n'a  jamais  coateau  ni 
sang  ni  graviers. 

A  part  ces  accidents,  la  santé  générale  de  Marie  R...  restait  bonne 
et  sa  menstruation  régulière  :  mais  la  persistance  des  douleurs,  la 
répétition  plus  l'réquenle  des  phénomëues  de  rétention  l'inlerrora- 

Fant  fréquemment  dans  son  travail,  forcèrent  la  malade  a  eatrer 
hûpital  le  19  mars  1892. 

Avec  une  grande  régularité,  tous  tes  huit  jours,  et  cela  peodai 
plusieurs  semaines,  on  a  pu  voir  se  répéter  très  exactement  la  sén 
des  signes  énoncés  plus  haut.  Touterois^a  tuméraction  et  les  douleui 
abdominales  étaient  plus  marquées  qu'au  début.  Celte  périodidlé  a* 
été  que  deux  l'ois  en  défaut,  dans  les  quinze  derniers  jours  qui  pré 
cédèrent  l'opération. 

L'examen  du  ventre  au  moment  d'une  période  de  réteotion  dèooU 
l'existence  d'une  volumineuse  tumeur,  arrondie,  lisse,  rèniiente,  trèi 
douloureuse  à  la  pression.  Elle  occupe  le  Uanc  gauche  et  empiète  sui 
la  ligne  médiane;  en  haut  elle  disparaît  sous  les  fausses  côtes;  en  bai 
elle  n'atteint  pas  la  crête  iliaque.  En  étudiant  le  volume  el  le  siège 
de  la  tumeur  à  diOëreutes  époques  de  son  évolulioti  périodique,  on 
voit  qu'elle  diminue  en  se  cachant  de  plus  en  plus  dans  la  fosse  loai- 
baire  gauche  et  qu'elle  Unit  par  disparaître  absolumeut.  Alors  on  ne 
retrouve  plus  rien  et  un  examen  attentif  delà  région  ne  permet  même 
tias  d'adiriner  que  le  rein  soit  volumineux.  Il  semble  en  lous  cas  qu'il 
n'y  ait  point  d'eclopie.  Toutefois  la  région  lombaire  et  le  flauc  gauche 
resl«ot  sensibles  à  la  palpatiou.  Les  urines  analysées  avec  som  tous 
les  deux  jours  et  parfois  même  tous  les  joui's  depuis  deux  mois  ont 
contenu  une  fois  quelques  globules  de  pus.  A  part  cela,  elles  ont  tou- 
jours été  absolument  normales  qualitative  meut  et  quanlitativemeal. 
Sur  la  feuille  oii  est  porté  le  chiffre  de  la  quantité  d'urine  émise  par 
vingt-quaire  heures,  on  ne  retrouve  pas  trace  manilcsie  des  périodes 
d'anurie  ou  d'ischurie  dont  nous  avons  parlé.  Ceci  nous  parait  teoir 
à  ce  que  le  plus  souvent  la  rétention  uréLéro-rénale  commençait  dans 
la  journée  pour  se  terminer  dans  la  nuit  au  te  lendemain  matio, 
avant  l'heure  régulière  où  l'on  recueillait  le  total  des  urines  émises 
depuis  la  veilleau  matin.  Le  diagnostic  porté  par  M.  Lucas-Cbao- 
pionnière  fut  0  hydronéphrose  intermittente  gauche  ■.  La  cause  en 
restait  indéterminée. 

La  néphreclomie  fut  faile  par  la  voie  lombaire  à  une  période  ou  la 
tumeur  n'existait  pas.  Jusqu  au  moment  ou  on  arriva  sur  le  rein,  rien 
ne  permit  de  préjuger  de  la  nature  des  lésions  dont  il  pouvait  être  le 
siège.  Le  rein  était  dans  sa  position  normale,  nullement  abaissé  el 
très  adhèrent  a  son  enveloppe  graisseuse.  Le  bassinet  dilaté  et  égale- 
ment adhèrent  lut.  lui  aussi,  enlevé,  un  fil  de  soie  double  placé  sur 
l'uretère,  deux  lils  de  soie  doublés  sur  le  pédicule  vasculaire  du  rwi; 
la  plaie  opératoire  suturée  et  drainée. 

En  somme,  l'opération  ne  permit  pas  de  découvrir  dans  l'untèrt 
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àn  la  rétention.  Le  rein  <{ue  je  préseote  offre 
une  dilatation  remarquable  lin  bassin<!t  et  des  calices;  les  deux  subs- 
lances,  corticale  et  médullaire,  sont  tassées  et  sans  doute  plus  ou 
moins  sclérosées,  comme  l'apprendra  l'examen  histologique.  Dans  le 
bassinet  et  dans  les  calices,  il  n'y  avait  ni  pus,  ni  calculs. 

Ané^Tysme  de  la  crosse  de  l'aorte.  Double  poche  emé- 
TT7sinale.  Oblitération  de  la  carotide  gauche  par  le 
caillot.  Pas  d'hypertrophie  du  cœur,  par  Mauhicb  Sou- 
PAUL.T.  interne  des  hôpitaux,  cl  Pai7L  Uainton,  interne  provi- 
soire. 

I^  Dommë  L...,  âgé  de  41  ans,  entre  à  l'hôpital  Andral,  salle  des 
Homoies,  n»  36,  le  13  juin  1892. 

Cet  homme  est  soigné  depuis  longtemps  en  ville  pour  bronchite 
avec  emphysème.  Les  symijtâmeE  de  la  maladie  sont  très  accusés;  la 
dyspnée  est  intense,  coniinuclle,  elle  présente  des  exacert>ations 
fréquentes  trois  ou  quatre  fois  par  jour  ;  les  accès  durent  trois  quarts 
d'heure  à  une  heure  et  simulent  des  crises  d'asystolie.  puis  te  malade 
revient  graduellement  â  son  étal  habituel.  Cette  dyspnée  s'accompagne 
chez  notre  homme  d'un  râle  trachéal  qu'on  entend  à  distance,  le  ràle 
est  aussi  prononcé  à  l'inspiration  qu'à  l'expiration.  Ce  n'est  pas  un 
véritable  com âge.  D'ailleurs  la  voix  n'est  nullement  altérée. 

L'ausculta  lion  de  la  poitrine  révèle  un  bruit  de  tempête  composé 
de  sibilances  plus  ou  moins  tînes  avec  gros  ronchus  vibrants  et  sono- 
res. A  la  percussion,  ou  constate  une  sonorité  pulmonaire  normale  à 
droite,  un  peu  diminuée  à  gauche.  On  peut  donc  porter,  d'après  ces 
symptômes,  le  diagnostic  (l'emphysème  avec  bronchite  présentant  une 
intensité  exceptionnelle. 

Il  est  impossible  d'ausculter  le  cœur  à  cause  des  nombreux  riles 
pulmonaires  qui  masquent  les  bruits,  et  le  malade  ne  peut  suspendre 
sa  respiration.  Cependant  l'état  du  pouls  qui  est  petit,  dillicile  A 
compter,  irrégulier,  doit  Taire  soupçonner  une  lésion  de  ce  viscère. 
Les  autres  organes  paraissent  sains  :  il  n'y  a  ni  œdème,  ni  ascite.  Il 
n'existe  aui^uu  trouble  du  système  nerveux. 

Deux  jours  après  son  entrée  à  l'hùpital,  le  malade  a  une  crise  plus 
forte  qui  dure  toute  ta  nuit  et  l'emporte  au  miUeu  de  symptômes  d'as- 
phyxie. Ce  tableau  clinique  nous  paraissait  assez  bien  répondre  a  ce- 
lui de  l'emphysème  avec  insuliisaoce  cardiaque.  Aussi,  grand  fut 
notre  étonnement  de  trouver  à  l'autopsie  un  énorme  anevrysme  de 
l'aorte,  s'étendant  de  la  naissance  de  l'aort*  à  la  bronche  gauche,  occu- 
pant ainsi  toute  l'é.tendue  de  la  crosse.  L'origine  du  vaisseau  parait 
Dniformément  dilatée.  L'aoévrysme  proprement  dit  est  composé  de 
deux  poches  ampullaires,  une  plus  volumineuse,  du  volume  d'une 
orange  occupant  l'aorte  ascendante  et  une  grande  partie  de  l'aorte 
horizontale.  Sur  l'ectasie  elle-même,  s'implantent  en  arrière  et  à 
droite  le  tronc  brachîo-céphalique,  en  avant  et  à  gauche  les  artères 
carotide  et  sous-clavière.  La  deuxième  poche  est  du  volume  d'une 
noix  et  ne  donne  naissance  à  aucune  branche  collatérale.  La  portion 
de  l'aorte  située  entre  les  deux  anévrysmes  a  un  calibre  plus  grand 
qu'à  l'état  normal;  la  séparation  en  deux  poches  paraît  due  au  pas- 
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sagedu  nerf  récurrent  gauche  à  ce  niveau.  Ceae 
nuTlement  altéré  el  ne  préseule  aucune  adhé 
vasculaires,  ce  qui  est  eu  rapport  avec  l'absen 
leurs  copsUlée  cliez  noire  malade. 

Ces  deux  [umeurs  sont  peu  adhérentes  aux  or 
cellulaire  environnant  est  cependant  un  peu  ép 
lance  lardacée.  De  plus  il  y  a  adhéreoce  ao  ta  g 
aniérjeure  de  la  trachée  qui  est  légèrement  ap 
deuxième  poche  adhère  également  au  hile  du  p( 

Si  on  ouvre  l'auévrysme  et  le  ventricule  gai 


étaler  et  à  voir  leur  surface  interne,  on  remaniu 
rites  intéressantes. 

Dans  les  deux  sacs  on  voit  des  couches  I 
comme  dans  tous  les  anévrysmes.  Ces  caillols 
tapissent  complètement  la  paroi  dans  la  petite 
véritable  feutrage  uni  vient  renforcer  les  tuniqu 

Dans  la  grande  poche,  les  caillots  librineux  n 
lie  de  la  cavité,  ils  laissent  libres  l'orilice  du  troi 


e  gauche.  Mais  l'origiae  de  la  carotide  est 
celle  obstruclion  naralt  avoir  existé  lone- 
eiïei,  si  on  essaie  ae  pa^sci*  un  stylet  par  Te 
arolide,  ou  ne  peut  retrouver  l'orillce  d  aboli- 
rait, quoique  déjà  sigoalë  par  les  auteurs, 
ir  l'attention.  Il  est  également  à  noter  que 
le  n'a  donné  lieu  à  aui:un  trouble  fonctionnel 
aisseau.  On  sait  d'autro  part  que  la  ligature 
jit  le  plus  sauvent  par  aucun  accident  (les 
es  que  75  fois  sur  241  ras].  A  l'examen  des 
le  dans  la  partie  dilatée  les  lésions  de  l'athé* 
l'aorte. 

ister  sur  l'état  du  cœur;  en  efTet  dans  la 
d'anévrysmes  de  la  crosse,  on  signale  la  dila- 
du  ventricule  gauche.  Ici  l'organe  n'est  nul- 
no  us  a  semblé,  au  conirairo,  que  les  parois 
d'habitude  et  que  la  caviié  présentait  une 
D'ailleurs  aucun  signe  d'endocardite.  Cet 
joint  aux  lésions  congeslives  etemphyséma- 
islalées  dans  les  poumons  explique  lessymp- 
période  ultime  de  la  maladie. 
nés,  ils  sont  simplement  congestionnés. 

]3  insiaterone  sur  deux  points  de  notre 

mplète  de  la  carotide  gauche  par  un 
en,  n'ayant  déterminé  aucun  trouble 

rtropbie  du  ventricule  gauche  presque 
18  anévrysmes  de  la  crosse  de  l'aorte, 

irquer  qu'en  général  le  cœur  n'est  pas 
anévrysmes  de  l'aorte. 


lormal  dn  grand  obliqua  pris  pour 
iseuse  de  la  paroi.  Laparotomie, 
par  le  D'  P.Thiérï,  prosecteurde  la  Faculté. 

ue  nous  venons  d'observer  nous  vou- 
3  sur  une  disposition  particulière  du 
ut  se  ranger  à  côté  des  éventirations 
elle  se  rattache,  mais  doit  néanmoins 
luparldes  -lignes  fonctionnels del'éven- 
et  l'afTection  dont  nous  voulons  parler 
Il  des  hernies  ombilicales  par  ses 
t.  Dans  le  cas  qui  nous  occupe  il  y  a  à 
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vrai  dire  orifice  herniaire  sans  hernie  : 
titué,  l'iotestin  ne  fait  poussée  qu'au  d 
la  toux  par  exemple,  el  rentra  aussilf 
pas;  maia  dans  rintervalle  la  région 
tel  reste  douloureuse  et  cette  douleur  p 
cas,  nécessiter  rinlerventioa. 
Voici  d'ailleurs  notre  observation  : 


BisD  de  particulier  A  noter  dans  les  antéc 
1880,  variole  i  il  y  a  cinq  ans,  absence  des  n 
émotion  A  laquelle  la  malade  rapporte  i'aiïei 

C'est  une  malade  adipeuse,  A  paroi  abdoi 
de  la  surcharge  du  tissu  sous-cutaaé  ;  elle  a  ei 
les  couches  ont  été  extrêmement  pénibles 
n'est  devenu  considérable  que  depuis  peu  d 

Depuis  6  ans,  elle  ressent  A  quatre  trav 
l'ombitic  une  douleur  asset  vive,  exagérée  (lai 
souvent  son  métier  de  mécanicienne.  La  doi 
la  Torcer  parfois  à  se  courber  en  marchant,  f 
M.  Villeniin,  qui  lui  fit  porter  une  ceinture 
pas  d'amétioratioti. 

En  octobre  1891  elle  présente  quelques  a 
votnissements  puis  débâcles  :  notre  maître 
diagaostiçiue  hernie  épiploïque  de  la  paroi  ab 
malade  vient  se  faire  opérer  à  l'hâpiial. 

tine  petite  tumeur  prolbade,  cachée  sous  le 
l'avons  dit  fort  épais,  donnant  i  la  paipati 
très  gros  pois,  moins  volumineuse  qu  une  m 
surtout  la  aolion  douleui-  qui  permet  bien  pi 
User  l'aiTection. 

Je  porte  alors  le  diagnostic  suivant  :  or 
avec  issue  possible  d'épiploon  mais  plutôt  d' 
adhérente  à  la  séreuse  et  eutraînant  le  périloi 
Mts  par  11  malade. 

£d  présence  des  instances  de  la  malade 
être  réellement  Incommodée  de  la  présence  d 
lonreuse,  M.  Ricard  pense  que  quel  que  soit 
tago  A  intervenir  comme  pour  une  épqiliKÂle 
opératoire,  la  uature  de  laCfecUon  une  fois  r 

M.  Ricard  veut  bien  confier  cette  malade 
dons  l'opération  pour  le  13  avril  1892. 

La  malade  est  aaesthésiée  et  assez  grand 
constatant  que  sous  le  chloroforme  il  est  im): 
de  la  petite  tumeur  perçue  pendant  les  jours 

En  l'absence  de  ce  renseignement  el  craigi 
peusaui  à  une  réduction  spontanée  possible 


p*^' 
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péritooéale  sous  Tinfluence  de  l'anesthésie  chloroformique,  je  crois 
préférable  de  réveiller  la  malade  et  de  remettre  l'opération  à  une  date 
,  ultérieure.  Les  jours  suivants  nous  constatons  de  nouveau  la  petite 
tumeur,  toujours  assez  douloureuse  et  pour  plus  de  précaution  nous 
marquons  son  siège  précis  au  nitrate  d'argent. 

Je  pratique  la  cure  radicale  le  15  avril  avec  l'assistance  de  M.  Vas* 
silieff  et  de  M.  Picon,  internes  du  service. 

Grande  incision  très  légèrement  curviligne  parallèle  à  la  li^ne  blanche 
dont  la  partie  moyenne  est  située  à  la  hauteur  de  l'ombilic  et  dis- 
tante de  3  travers  de  doiçt  de  la  ligne  blanche  :  le  point  douloureux 
désigné  par  le  repère  de  nitrate  d'argent  est  situé  à  la  partie  moyenne 
de  nncision. 

Je  traverse  d'abord  une  couche  de  pannicule  adipeux  excessive- 
ment épais,  et  je  vais  mais  en  vain  à  la  recherche  du  peloton  adipeux 
hernie  :  je  n'en  puis  trouver  trace  ;  mais  en  décollant  de  la  paroi 
abdominale  antérieure  l'épais  tissu  cellulaire  sous-cutané  pour  le 
chercher,  mon  doigt  tombe  bientôt  dans  une  sorte  d'hiatus  elliptique 
oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans  dans  le  sens  des  fibres 
du  grand  oblique  et  limité  bien  évidemment  par  deux  faisceaux 
minces  et  tranchants  de  l'aponévrose  de  ce  muscle. 

L 'orifice  est  elliptique  à  grand  diamètre  oblique  de  près  de  8  cen* 
timètres.  Le  petit  diamètre  mesurant  Técartement  de  ses  bords  at- 
teignait près  de  20  millim.  mais  à  la  partie  moyenne  seulement. 

Un  effort  de  vomissement  de  la  malade  me  montre  la  poussée  intes- 
tinale qui  hernie  le  péritoine  à  ce  niveau;  je  saisis  le  péritoine  et  l'ouvre 
car  il  est  lâche  à  ce  niveau  et  sans  former  de  sac  herniaire,  il  est  distendu 
cependant  ;  l'épiploon  fait  hernie  :  j'en  attire  une  quantité  notable, 
peut-être  200  gr.  que  je  résèque. 

Je  pratique  alors  la  suture  des  piliers  de  la  division  elliptique  du 
grand  oblique  par  5  points  de  forte  soie  de  Czerny,  comprenant  à  la 
fois  le  péritoine,  que  je  n'avais  pu  isoler  sous  forme  de  sac,  et  les  apo- 
névroses de  l'abdomen.  Je  m'assure  que  raffrontement  des  deux  lèvres 
aponévrotiques  est  étroit.  Je  suture  alors  par  dessus  la  paroi  abdomi- 
nale suivant  la  technique  ordinaire  avec  un  plan  de  sutures  profondes 
à  la  soie  passant  encore  à  travers  la  crête  que  détermine  ma  suture 
perdue,  et  je  termine  par  quelques  sutures  superficielles.  Pas  de 
drainage.  Pansement  iodoformé. 

Les  suites  n'ont  pas  d'intérêt;  fils  enlevés  au  7e  jour,  réunion  ab- 
solument parfaite  et  guérison  opératoire.  Quelques  jours  après  la  ma- 
lade se  lève  :  elle  marche  un  peu  courbée,  encore  gênée  par  le  tirail- 
lement des  sutures,  mais  la  douleur  primitive  a  disparu.  Nous  devons 
la  revoir  et  il  sera  nécessaire  de  l'examiner  à  de  longs  Intervalles  pour 
pouvoir  donner  des  indications  précises  sur  le  résultat  thérapeu- 
tique. 

Poar  le  moment  nous  ne  voulons  insister  que  sur  ce  fait 
bien  constaté^  rare  sans  doute  puisque  M.  Lucas  Champion'^ 
nière  a  bien  voulu  nous  dire  qu'il  n'avait  point  encore  eu 
l'occasion  d'en  opérer  et  peut-être  d'en  observer  de  sembla- 
ble/d'une  véritable  division  elliptique  siégeant  en  pleine  pa« 
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roi  abdominale  et  créant  là  un  vë 
roriiice  inguinal  parexemple,  de  ' 
sans  qu'il  y  eût  à  proprement  par 

11  y  aurait  lieu  de  discuter  enco 
avons  pratiquée;  sûr  de  notre  anli 
de  l'épiploon  :  la  chose  était-elle  t 
se  contenter  delà  suture  des  pilie 
phie  si  ce  néologisme  pouvait  éln 
du  péritoine  ;  c'est  cette  conduite 
suivre  à  l'avenir. 

En  somme, etc'est  surtout  sur  c< 
insister,  il  y  a  lieu  de  songera  cel 
l'aponévrose  du  grand  oblique,  vë 
par  dastasisdes  piliers aponévroLi 
que  la  confusion  est  possible  avei 
la  paroi  est  épaisse  ordinairement 
pation;  en  elle-même  l'erreur  n'a 
mèneà  l'incision  et  à  la  suture  apo 
aont  également  justiciables  cesdei 


Cancer  du  1/4  tnférlenr  de  l'i 
aux  poumons,  aux  relus,  ai 
cœur,  par  M.  Dufouhnier,  ioteri: 

Les  pièces  que  j'ai  l'honneur  de  prés 
provieQDcnt  d'un  malade  âgé  de  54  i 
Constantin  Paul,  hûpital  de  la  Charité. 

Le  malade  dont  il  s'agit  est  entré  le 
un  état  de  cachexie  avancée.  La  mo 
jours,  ne  nous  a  permis  qu'une  étude  i 
résume  dans  les  faits  suivants  ; 

Malade  depuis  la  lin  de  décembre  lE 
à  tousser,  a  maigri,  depuis  dans  de  n 
au  niveau  de  l'orifice  supérieur  des 
depuis  quelquesjours  rien  avaler. 

La  gorgR,  difÏÏcile  à  examiner,  ne  pr 

A  la  partie  antérieure  du  cou  il  exist 
cicatrice  horizontale  très  étendue.  Soi 
phagien,  on  introduit  la  sonde  qui  s'an 

AtlTOPSiE.  —  A  l'ouverture  du  coq 
niveau  du  1/4  inférieur  complètement 
(poumonl. 

En  l'ouvrant  on  trouve  un  épitbéli< 
ÏD  lé  heure. 

L'estomac  est  très  dilaté. 


autour  de  l'œsophage,  propagation  du  caucer 
lyaux  disséminés, 
du  laryox,  gros  gauglioa,  gros  comme  un 

sont  [namelonaés,  petits  ;  i  la  coupe  ils  pré- 

l'exe  (les  iurarctus  au  nombre  de  trois  sur  le 

le  rein  droit. 

Diimètrea  du  bord  au  niveau  de  la  face  itifé- 

au  gros  comme  uoe  noisette. 

.tus.  Elle  présente  par  place  un  petit  semis 

part  près  de  la  capsule,  un  petit  noyau  jaune. 

a  rate  présente  une  teinte  plus  claire,  le  tbsu 

!j'aorte  est  très  dilatée.  Plaque  d'athérome. 
igmoTdes  existe  un  petit  champignon  gros 
t,  qui,  examiné  par  M.  le  D'  Legry,  a  été 
librine.  Un  peu  de  péricardile.  Cœur  grais- 
ure  du  cœur,  au  niveau  de  la  pointe,  se  trouve 
lisant  saillie,  gros  comme  une  noisette.  C'est 
raison  de  sa  rareté  a  attiré  notre  attention. 
tes  par  M.  Morin,  externe  du  service,  et  l'exa* 
ier  et  Legry  nous  ont  démontré  la  nature  épi- 
aa  cardiaque. 

r  ces  coupes  des  globes  épidermiques.  On  a 
Ëpithélioma  pavimenleux  lobule  et  corné, 
esopbagienne  n'ait  pas  été  examinée,  étant 
;amens  de  l'œsophage,  il  semble  que  dans  ce 
)lus  souvent  observé,  la  tumeur  s'est  propagée 
la  même  forme  de  cancer. 

sentfi  égalemsiituneTiiinear  molasse 
um)  de  la  forme  d'une  figue,  trouvée 
l'uQe  femme  de  43  ans,  morte  dans  le 
Paul. 


rente  chez  un  tuberonlenx  oachec- 
gânérale  des  phlébites,  par  M.  H. 

que  de  la  Faculté  (1). 

,  âgé  de  54  ans,  entre  à  deux  reprises  en 
ms  Te  service  de  M.  te  professeur  Potain,  â 

ie  lésions  tuberculeuses  pulmonaires  extréme- 
iint  le  dernier  degré  de  la  cachexie, 
bres  inférieurs  on  constatait  une   maigreur 
osique  de  la  peau  et  léger  œdème  périmal- 
t  surtout  marqué  du  côté  gauche. 

l'appui  de  sa  candidature  au  tEtre  de  tnombre 
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La  15  mai  le  malade  se  plaignit  spontanément  de  doalenrs  dans  la 
jambe  el  la  cuisse  de  ce  côté.  Ces  douleurs  apparaissaient  sous  forme 
d'élanceioents,  elles  avaient  un  siège  maximum  A  la  partie  inleme  de 
la  cuisse,  elles  s'irradiaient  en  arrière  vurs  ta  région  du  sciatique.  h» 
sensibilité  A  la  pression  était  surtout  vive  au  niveau  de  l'anneaa  du 
troisième  adducteur  où  l'on  croyait  sentir  un  cordon  veineux  un  peu 
induré.  L'œdème  n'avait  pas  augmenté. 

En  interrogeant  alors  le   malade,  -" 

inaines  auparavant  il  avait  déji  resse  

bre  Inférieur  gauche.  Mais  le  siège  de  ces  douleurs  n'était  pas  le 
même  qu'actuel I émeut  et  se  trouvait  situé  plus  ban,  vers  le  creux 
poplité.  Ces  douleurs  avaient  été  assez  vives  pour  retenir  le  malade 
complètement  au  lit  pendant  quelques  jours,  puis  elles  avaient  disparn. 

Le  20  mai  la  douleur  paraît  remonter  le  long  des  vaisseaux  vers  ta 
racine  de  la  cuisse,  puis  elle  s'atténue  de  plus  en  plus  et  le  malade 
n'en  parle  plus  jusqu'au  jour  de  sa  mort  qui  survint  le  9  juin. 

Autopsie.  —  Nous  examinâmes  le  système  veineux  de  la  jambe 
gauche  et  nous  constatâmes  les  lésions  suivantes  :  Les  veines  du 
mollet  paraissent  libres,  du  moins  sur  leur  tronc  principal.  La  veiue 


Fin.  l.  —  Caillot  inriélnl  de  tn  v< 


poplitée  au  contraire  est  le  sioge  d'altérations  profondes,  elle  appa- 
rait  remplie  par  un  caillot  qui  l'oblitère  presque  entièrement,  mais  en 
examinant  de  plus  prés  on  s'aperçoit  que  le  caillot  est  composé 
de  deux  parties,  l'une  de  formation  récente,  molle,  non  adhérente,  se 
détachant  facilement  et  des  parois  veineuses  et  de  l'autre  partie 
du  caillot,  l'aulre  constituée  par  un  coagultim  librîneux,  résislanl. 
adhérant  entièrement  à  la  paroi. 


i  dans  n  hauteur  6  ft  8  e«ntiinâtr«g  environ, 
s  deux  tiers  de  eoq  étendue,  libre  i  u  partie 
i.  Ouvrant  alors  la  veine  et  faisant  une  section 
lyenne  du  caillot  on  a  la  ligure  représentée  cl- 

veineuse,  libre  daui  la  oioilié  de  son  diamètre, 
reste  de  soe  étendue  par  un  coagulum  d'an- 
i  ta  façon  des  feuillets  d'un  livre,  et  creusé 
ivité  de  la  grosseur  d'une  noisette.  La  partis 
ise  paraît  lisse  bien  qu'irréguliëre  et  épaisile, 
il  est  adhérent, 
ersale  (ttg.  2)  ou  se  rend  compte  du  mode 


ttUiversale  de  I«  veine  popIitËe  et  du  MilIoL 


'.  de  la  paroi.  On  voit  tout  d'at>ord  que  l'union 
veine  est  absolument  intime  et  que  toute  len- 
serait  inutile.  Il  paraîtrait  même  difficile  de 
le  point  qui  limite  U  surface  de  la  veine,  on 
elle-ci  s'épaissit  progressivement  et  présente 
coagulation  une  sorte  de  bourgeonnement  de 
i  part  de  la  partie  profonde  de  la  veine  et  vn 
ulum.  Dans  la  région  qui  reste  libre  on  peut 
nent  marqué  de  la  veine,  dont  la  face  interne 
^ulier  et  comme  tomenteux. 
ité  frappe  également  l'attenlion.  Dans  l'épais- 
se, là  où  aucun  caillot  n'est  encore  adhérent  â 
les  vaisseaux  secondaires  chargés  d'assurer  la 
irincipal  (vasa-vasorum)  sont  oblitérées.  Nous 
ire  sur  ce  point  important. 
men  des  veines  atteintes,  on  s'aperçoit  que  la 

dans  toute  son  étendue,  mais  que,  au  nivean 
I  saphène  interne  dans  la  fémorale,  il  existe 
la  veine,  un  bourgeon  endopb lé bi tique  repré- 
ent  mal  limité  de  l'endoveine,  recouvert  lui- 
n  mince  de  coloration  rouge.  Ce  dépùl  rudi- 
ble  d'une  coagulation  véritable  ultérieure  est 
it  on  ne  peut  pas  le  détacher.  Dans  la  veine 

est  libre,  peut-être  cependant  y  avait-il  déjà 
ules  les  valvules  sont  distendues,  semblables  à 
emplies  par  des  caillots  sanguins;  fait  impor~ 
achent  cependant  assez  facilement  du  nid  val- 
ir  de  la  paroi  de  la  veine  fémorale,  de  même 
plitée,  on  constate  une  oblitération  manifeste 
i  n'insisterons  pas,  d'autre  part,  sur  l'épaissis- 
ijonctive  externe,  ni  sur  les  caractères  de  celte 
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RÉFLEXIONS.  —  Ce  cas  comporte  plusieurs  enseignements 
qui  peuvent,  selon  nous,  nous  éclairer  d'une  façon  très  pré- 
cise sur  révolution  de  la  phlébite  des  cachectiques  et  nous 
montrer  qu*il  n*y  a  entre  celle-ci  et  les  phlébites  de  toute 
autre  nature  que  des  différences  de  degré.  Si  Ton  s'en  rap- 
porte à  ce  que  Ton  admet  d'ordinaire,  on  verra  que  rien  ne 
nous  autorise  à  dire  que  notre  malade  était  porteur  d'une 
phlegmatia  alba  dolens.  Il  n'en  avait  pas  présenté  les  signes 
cliniques,  nous  n'en  avons  pas  retrouvé  les  caractères  ana- 
tomiques;  mais  il  était,  à  coup  sûr,  porteur  d'une  phlébite; 
Et  c'est  justement  l'étude  de  cette  période  préoblitérante, 
comme  nous  l'avons  nommée,  de  la  phlébite,  qui  nous  per- 
mettra d'apporter  dans  la  question  des  considérations  que 
nous  croyons  de  quelque  valeur.  Attendre  qu'il  y  ait  une 
oblitération  totale  du  vaisseau  pour  dire  que  cliniquement  et 
anatomiquement  il  y  a  phlegmatia  alba  dolens,  est  une 
erreur  analogue  à  celle  qui  consisterait  à  attendre  l'existence 
de  cavernes  pulmonaires  pour  diagnostiquer  la  tuberculose. 

Dans  le  cas  que  nous  soumettons  actuellemenl  à  la  Société 
analomique,  nous  constatons  le  début  de  la  phlébite  par  la 
veine  poplitée,  bien  que  l'examen  forcément  incomplet  de 
toutes  les  veines  de  la  jambe  n'ait  pas  pu  nous  renseigner 
d'une  façon  exacte  sur  l'existence  d'altérations  siégeant  en 
d'autres  points.  Nous  voyons,  d'autre  part,  que  les  altéra- 
tions qui  portent  sur  le  système  veineux  du  membre  gauche 
sont  multiples  et  d'âges  différents.  Au  niveau  de  la  poplitée, 
la  coagulation  est  d'ancienne  date,  elle  remonte  environ  à  un 
mois  ;  et  cependant  elle  n'a  pas  encore  déterminé  une  obli- 
tération complète  de  la  veine.  Au  niveau  de  la  fémorale,  les 
lésions  sont  beaucoup  plus  récentes  ;  seule,  la  veine  est  at- 
teinte, et  c'est  à  peine  si  une  coagulation  de  quelque  impor- 
tance commence  à  apparaître  au  point  lésé.  Cette  multipli- 
cité et  cette  non  simultanéité  des  lésions  phiébitiques  avaient 
été  déjà  admises  comme  presque  constantes  par  Cruveilhier. 
Ce  n'est  qu'ultérieurement  que  Ton  en  vint  à  l'idée  d'une 
coagulation  se  déposant  d'un  coup,  à  froid  pour  ainsi  dire, 
comme  par  un  phénomène  de  cristallisation.  L'étude  des 
faits  ne  correspond  aucunement  à  cette  conception. 

Si  nous  considérons,  d'autre  part,  la  phlébite  dans  le  cas 
qui  nous  occupe,  nous  verrons  que  ledébut  s'est  fait,  non  pas 
dans  la  fémorale  en  un  point  correspondant  à  l'arcade  de 


VAQUEZ 


Uv 


Fallope  comme  on  Tadmettait  encore  assez  généralement  il 
yaonedizained'années,  mais  beaucoupplus  bas,  dans  la  veine 
popHtée  au  moins  pour  le  cas  présent.  II  est  vrai  que  Torigine 
delà  fémorale  est  un  point  de  prédilection  pour  les  manifesta- 
tions phlébitiques  et  les  coagulations  qui  peuvent  en  résul- 
ter, mais  ce  n'est  pas  non  plus  au  point  correspondant  à' 
l'arcade  de  Fallope  que  se  trouve  exactement  ce  siège.  C'est 
un  peu  plus  bas,  au  niveau  de  l'abouchement  de  la  saphène 
dans  la  fémorale.  Nous  ne  sommes  pas  le  seul  à  avoir  fait 
cette  observation  et  nous  l'avons  faite  nous-même  à  plusieurs 
reprises.  Enfin,  nous  avons  noté  que  l'on  trouve  bien  quel- 
ques caillots  dans  le  fond  des  nids  valvulaires,  mais  nous 
nous  refusons  à  croire  que  ces  caillots  non  adhérents  aient 
pu  être  Torigine  de  caillots  oblitérants. La  veine  saphène  est 
libre  d'ailleurs,  dans  son  étendue,  tandis  que  la  fémorale 
qui  présente  des  altérations  si  profondes  dans  certains  points 
de  son  parcours,  ne  nous  montre  nul  part  de  coagulations 
analogues  au  fond  des  nids  valvulaires.  Nous  attendrons  des 
examens  anatomiques  plus  complets  et  plus  décisifs  pour 
admettre  le  début  possible  peut-être,  dans  un  certain  nom- 
bre de  cas»  de  la  coagulation  au  niveau  des  valvules  comme 
le  veut  M.  Lancereaux. 

Il  nous  reste  à  étudier  maintenant  ce  qui  règle  révolution 
de  la  phlébite  et  l'histologie  pathologique  nous  viendra  en 
aide  sur  ce  point  ainsi  que  la  bactériologie.  Il  y  a  des  phlé- 
biles  non  tn/iec^zeti^es,  mécaniques,  analogues  à  celles  que 
l'on  peut  déterminer  expérimentalement  en  produisant  des 
lésions  aseptiques  des  veines.  Telles  sont  certaines  phlébites 
des  femmes  enceintes  et  certaines  phlébites  variqueuses.  Il 
s'agit  ici  d'une  rupture  accidentelle  de  tout  ou  partie  d'une 
paroi  veineuse  distendue  à  l'excès.  La  phlébite  reste  alors 
localisée,  partielle,  le  caillot  ne  s'étend  pas,  et,  ce  qui  vient 
confirmer  notre  manière  de  voir,  on  voit  fréquemment  appa- 
raître au  point  de  la  rupture,  une  tache  ecchymotique  qui 
persiste  plus  ou  moins  longtemps.  Ces  phlébites  siègent  sur 
les  petites  veines  qui,  moins  résistantes  sont  seulescapables, 
du  moins  dans  l'immense  majorité  des  cas,  de  se  rompre  sous 
Veffet  d'une  gêne  mécanique  considérable,  l^ais  ici  en  tous 
cas,  phénomène  très  important,  la  phlébite  n'a  pas  tendance 
à  s'étendre,  même  parfois,  s'il  s'agit  d'un  cachectique,  et 
Ton  a  observé  des  phlébites  variqueuses  chez  des  malades 
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profondément  aUeinto  d'antre  pari  qui  évoluaient  comme  lea 
phlébites  variqueuses  des  gens  bien  portants.  On  voit  qu*îet. 
les  modifications  du  sang  ne  jouent  qu'un  rôle  bien  peu  im- 
portant. 

Â  côté  de  cesf  cas,  il  y  a  des  phlébites  infectieuses  qui  peuvent 
atteindre  soit  très  rapidement  les  grosses  veines  des  mem- 
bres, soit,  mais  plus  lentement,  ces  mêmes  veines  après 
avoir  frappé  en  différents  points  les  veines  secondaires  oq 
même  les  petites  veines.  Si  l'évolution  est  rapide,  et  sirafifec* 
tion  est  profonde,  on  aura  affaire  aux  phlébites  parfois  mul* 
tiples  de  la  septicémie,  à  la  phlébite  puerpérale^  à  ces  phlébites 
qui  ont  été  si  fréquentes  à  la  suite  de  la  grippe  ;  si  l'évolu- 
tion est  plus  lente,  on  pourra  avoir  été  surpris  par  la  mar- 
che latente  des  accidents  et  ne  faire  le  diagnostic  que  lorsque 
l'oblitération  totale  se  sera  déjà  produite  (phlegmatia  alba 
dolens  des  cachectiques). 

Mais  les  données  que  nous  avons  fournies  à  ce  sujet  pour* 
ront  permettre  plus  facilement,  croyons-nous,  d'en  saisir 
les  manifestations  aux  différents  moments  de  leur  évolution. 

Faut-il  admettre  l'existence  d*un  troisième  groupe  de 
phlébites,  lequel  serait  formé  par  ces  cas  encore  mal  étiidiés 
que  Ton  a  désignés  sous  le  nom  de  phlébites  toxiqws?  Nous 
ne  nous  y  refusons  pas,  mais  nous  devons  avouer  que  ces 
phlébites  nous  sont  mal  connues.  D'après  les  descriptions 
que  l'on  en  a  données  il  s'agirait  de  phlébites  souvent  multi- 
plesi  parfois  récidivantes  et  dès  lors  leur  pathogénie  pour- 
rait se  rapprocher  de  celle  que  nous  allons  invoquer  pour 
expliquer  révolution  des  phlébites  infectieuses. 

Qu'est-ce  qui  différencie  en  effet,  tant  au  point  de  vue 
anatomique  qu'au  point  de  vue  clinique,  ces  dernières  phlé- 
bites des  phlébites  mécaniques  ou  aseptiques  ?  C'est  leur 
mode  de  propagation,  leur  tendance  à  l'extension. 

D'après  les  nombreux  cas  que  nous  avons  observés,  nous 
croyons  pouvoir  mettre  au  premier  plan  cet  envahissement 
progressif  des  différents  segments  d'une  même  veine,  ou 
d'un  même  système  veineux. 

Certains  auteurs  ont  pensé  que  les  manifestations  phlébi- 
liques  se  localisaient  primitivement  sur  l'endoveino  et  se 
généralisaient  ensuite  aux  vaisseaux  en  suivant  la  paroi 
interne  de  la  veine.  Que  ce  mode  de  propagation  soit  possible, 
nous  ne  le  nions  pas,  mais  ce  qui  restait  à  déterminer,  c'est 
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lur  lel  point  de  la  veine  la  localisation 
immunication  faite,  il  y  a  quatre  ans, 
i,relaliveà  une  srlérite  tuberculense, 
ihisseœent  des  vasa  veaoruœ  de  l'ar- 
anismes  qui  nous  paraissaient  avoir 
le  dans  le  développement  de  cette  arté- 
fl  émis  l'hypothèse  de  la  propagation 
vaisseaux  par  ces  mêmes  vasa  vaso- 
js  les  auteurs  ont  été  frappés  de  la 
aea  périphlébitiques  tant  au  point  de 
[)l  de  vue  anatomo-pathologique.  On 
sait  même  que  parfois  la  périphlébite  peut  évoluer  presque 
isolément.  Or,  si  nous  nous  en  rapportons  au  cas  que  nous 
présentons  aujourd'hui,  et  ce  cas  n'est  pas  l'unique  que  nous 
ayoDS  constaté,  nous  ne  pouvons  pas  ne  pas  dire  frappé  par 
ce  fait  de  l'oblitération  dea  vaiaseauz  nourriciers  de  la  veine 
non  pas  seulement  au  point  où  siège  une  grosse  coagulation 
(veine  poplitée],niais  aussi  au  point  où  la  coagulation  ne 
commence  qu'à  apparaître  (veine  fémorale),  Or,  an  un  point 
comme  dana  l'autre  les  altérations  de  la  paroi  veineuse  sont 
très  profondes.  On  peut  mieux  les  juger  si  Pon  examine  une 
coupe  faite  au  niveau  do  la  fémorale.  On  y  constatera  tout 
â'abord  l'épaisBissemenl  du  tissu  conjonctif  périphérique  sur 
lequel  nous  ne  reviendrons  pas,  puis  l'oblitération  de  cer- 
tains des  vasa  vasorum  les  plus  considérables.  Au-dessous, 
le  Ussu  musoulairede  la  veine  se  colore  mal,  il  paraît  atro- 
phié, les  flhres  sont  pâles,  ténues,  séparées  par  des  cellules 
embryonnaires  et  du  tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation. 
En  un  point  exactement  correspondant,  on  voit  que  la  sur- 
face interne  du  vaisseau  est  séparée  de  la  tunique  musculaire 
par  un  bourgeonnement  embryonnaire  de  la  couche  sous- 
endothéliale  -,  sur  ce  bourgeon  endophlébitique  commence  à 
apparaître  le  réticulum  flbrineux  dont  nous  avons  parte  plus 
baut  et  qui  renferme  dans  son  etroma  quelques  globules 
rougee,  des  globules  bl socs  et  aussi  des  cellules  embryon- 
nùres  analogues  h  celles  du  bourgeon  endophlébitique.  N'y 
a-t-il  pas  là  une  relation  de  cause  à  effet  entre  cette  oblité- 
ration des  vasa  vasorum,  cette  ischémie,  ce  début  de  dégé- 
nérescencB  de  la  tunique  musculaire,  ce  bourgeon  endophlé- 
bitique qui  surmonte  la  veine,  et  la  coagulation  qui  commence 
à  apparaître? 
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Oa  s'expliquerait  alors  poi 
aseptique,  reste  isolée,  n'inté 
ritoire  veineux  ;  pourquoi  au  i 
envahit  de  proche  en  proche 
veines  d'un  membre,  parfois 
en  a  vu  des  cas,  grâce  au  trai 
Les  vasa  vasorum,  l'oblitératù 
propagation  des  lésions  aux  p 


Lorsque  Willan  employa  p 
molluscum,  il  voulut  désignei 
molles,  bénignes,  plus  ou  moi 
être  nettement  pédiculées  puii 
pendulum. 

Après  lui,  ce  mot  eut  la  m: 
son  sens  primitif  et  de  désigi 
des  tumeurs  variées  qui  s'éh 
tëres  du  type  établi  par  Willi 

Bateman  commença  à  créei 
molluscum  pendulum  de  Wi 
sum.  Puis  on  décrivit  un  mol 
cum  fongoïde,  etc. 

Bazin  fut  le  premier  qui  ré 
sépara  le  molluscum  pendului 

En  1880,  dans  une  remarq 
visé  les  fibromes  cutanés  ei 
naissent  dans  la  peau  ou  dans 
Le  Qbrome  de  l'hypoderme  es 
plus  ou  moins  molle  et  dure; 
est  dur  aussi,  plus  sessile;  le 
est  mou  et  tend  k  devenir  pei 

Pour  Hebra  et  son  élève  K 
est  une  tumeur  de  nature  flbn 

Hillairel  distinguait  deux  i 
el  le  pendulum  éléphantiasiqu 

Pour  M.  Barry  (thèse,  Parii 
crit  et  pendulum  est  une  tun 
conscrite  du  derme,  à  une  sort 
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inl  daos  le  derme,  la  tumeur  est  par  Buîtc 

'apporté  (I)  UD  cas  de  molluscuoi  adipeux 
de  dëveloppement  considérable.  A  la  coupe 
tissu  graisseux,  et  l'âlément  vaeculaire  y 

place.  Maie  11  s'agissait  plutdt  dans  celte 
cas  de  lipome  pâdiculé  comme  dans  le  cas 
iailly(2). 

précisé  ainsi  le  sens  qu'on  doit  donner  au 
■  On  doit  désigner  sous  le  nom  de  mollus- 
lendulum)  une  tumeur  qui  estanatomique- 
lu  derme,  etqui,  au  point  de  vue  clinique, 
r  des  saillies  de  la  peau  plus  ou  moins  volu- 
liculisées,  molles,  ressemblant  à  des  poches 
tries  et  dont  la  marche  est  bénigne  ». 
I  (4)  la  molluscum  Qbreux  cutané  occupe 
BuperBcielle  du  derme,  tantôt  sa  couche 
ubir  des  dégénérescences  qui  sont  :  1°  l'in- 
2°  l'infiltration  muqueuse  ou  graisseuse  ou 

rapporte  que  la  structure  du  mollugcum 
[uefois  Tormée  par  du  tissu  myxomateux 
t  Chambard],  par  du  tissu  musculaire  lisse 
3S  lèvres).  Le  point  de  départ  est  dans  les 
du  derme  pour  Rokitansky,  dans  le  corps 
idfleisch  et  Besnier,  dans  le  tissu  conjonc- 
es  aréoles  graisseuses  pour  Vircbow  et 
ui  qui  enveloppe  les  follicules  pilo-sébacés 

.  Recklinghausen  a  établi  des  différences 
!  les  diverses  régions  du  tissu  conjonctif 
r  des  vaisseaux  sanguins,  des  nerfs  et  des 
l'ariétés  de  structure  observées,  et  pour  lui 
,aire  est  un  lymphangio-fibrome  et  le  mol- 
i  un  neuro-Qbrome.  Ce  sont  ces  données 
opte  dans  sa  thèse  inaugurale,  Paris  (1883) 
ns  générales,  il  nous  reste  à   donner   la 

tmat..  IN7II,  p.  3G3. 
at.,  ISSfi,  p.  4S5. 

:  i<ur  le  nmllulcuin  shiiplex  de  la  grande  lèrrc.  Ar- 
Sxi,  p.  aoâ. 

rg,  la  Traité  du  ehimrgie,  tome  I,  p.  430. 
tumeun,  in  Traité  île  ehimrgie,  tome  I,  p.  G21. 
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descriptioQ  histologique  de  quelques  molluscums  que  noue 
avons  pu  observer,  en  laissant  de  côté  les  cae  de  transfor* 
malien  ôpithéliomateuse  ou  sarcomateuse  qui  ont  été  d'ail- 
leurs étudiés  par  Boudet  dans  son  travail  sur  le  molluscum 
(th.  Paris,  1883)  et  par  Perria  dans  sa  thèse  sur  la  sarcoma* 
tose  cutanée  (Paris,  1886).  Le  premier  cas  que  nous  décri- 
vons est  un  volumineux  molluscum  de  la  vulve,  dont  la 
description  a  été  donnée  par  M.  Mauclaire  dans  la  thèse  du 
D^  Chérot.  {Du  molluscum  pendulum  de  la  vulve.  Th. 
Paris,  1892).  Nous  y  renverrons  donc  le  lecteur,  et  nous  ne 
retiendrons  que  la  partie  histologique. 

Obs.  I.  —  Il  s'agit  dune  pièce  de  10  centim.  de  long,  sur  1  de 
large  à  peu  près,  à  surface  irrégulière,  verruqueuse  et  pigmentée, 
s'insérant  à  l'extrémité  supérieure  de  la  grande  lèvre.  Il  en  a  été  fdît 
des  coupes  en  différents  points. 

1»  Coupe  au  niveau  du  pédiciUe.  —  L'épidcrme  présente  des 
couches  normales,  notablement  amincies,  la  couche  cornée  est  gréic, 
il  existe  un  certain  nombre  de  bulbes  pileux,  les  papilles  sont  bien 
développées,  on  rencontre  aussi  un  grand  nombre  ae  glandes  sudorî- 
pares  normales  et  quelques-unes  qui  présentent  une  altération  de  leurs 
culs 'de- sac,  ceux-ci  sont  à  peu  près  complètement  remplis  par  les 
cellules  épiihéliales  proliférées,  ils  sont  distendus  et  ont  raspeci  de 
petits  adénomes  sudoripares  ;  les  glandes  sébacées  ne  se  rencontrent 
qu'au  voisinage  des  follicules  pileux. 

La  trame  de  la  tumeur  est  constituée  par  du  tissu  fibreux  très 
riche  en  éléments  élastiques.  Sur  les  coupes  faites  suivant  l'axe  de 
la  tumeur  toutes  les  fibres  sont  parallèles  et  allongées  dans  le  sens 
de  cet  axe.  Au  milieu  du  pédicule  les  faisceaux  conjonctifs  présentent 
entre  leurs  fibres  des  traînées  assez  développées  de  cellules  adipeuses. 

Il  est  à  remarquer  que  ces  cellules  sont  ici  disposées  en  traînées 
grêles  et  allongées  comme  nous  venons  de  le  dire  et  non  en  lobules 
adipeux  ;  tout  le  tissu  fibreux  est  parsemé  de  longs  faisceaux  de  fibres 
musculaires  lisses  qui  sont  plus  abondants  et  plus  grêles  au  niveau 
du  derme  ou  du  moins  de  la  couche  fibreuse  qui  le  représente. 

2o  Coupe  à  Vextrémité  de  la  tumeur.  —  L'épiderme  présente 
des  couches  inférieures  très  pigmentées,  le  plan  papillaire  du  deriDd 
est  infiltré  par  places  de  cellules  embryonnaires,  il  présente  des  lym- 
phatiques ectasiés;  on  ne  rencontre  ni  poils,  ni  glandes  sudoriçares, 
ni  glandes  sébacées.  Le  tissu  dermique  s^est  profondément  modifié  et 
il  ne  se  distingue  plus  du  plan  papillaire  ni  des  couches  profondes, 
toutes  ces  couches  sont  constituées  par  du  tissu  feutré  dont  Tappa- 
rence  est  celle  du  tissu  conjonctif  lâche,  et,  par  places  du  tissu  mu- 
queux^  tel  qu*on  le  voit  dans  les  polypes  des  fosses  nasales.  Il  présente 
de  grandes  cellules  étoilées  dont  un  assez  grand  nombre  sont  piff- 
menlées,  au  voisinage  de  !a  couche  pigmentée  également  des  cel- 
lules génératrices  du  corps  de  Malpighi. 

Pourtant  la  trame  de  la  tumeur  n'est  pas  uniforme  et  Ton  distingue 
au  milieu  du  tissu  conjonctif  lâche  des  faisceaux  fibreux  assez  nom* 
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broux.  Ils  ne  contleoneat  pas  de  fibres  llises  et  sorti 
■utoQr  d'artérioles  au  de  veinules.  Les  ertérioles  préseï 
rose  considérable  de  leurs  parois,  lesvemQles  soat  éni 
lées,  il  en  est  de  même  de  tous  les  capillaires  sanguinsel 
Mais  on  ne  rencontre  nulle  part  des  vaisseaux  érecti! 
dtta.  Les  lymphatiques  sont  surtout  développés  au-desso 
liumou  ils  forment  dfts  séries  de  grandes  cnvilés  alte 
plaques  Tibreuses  irré^ulières. 

8«  Coupe  au  milieu  de  la  fumeur.  —  En  ce  po 
de  la  tumeur  est  exlrèmemenl  Irrégulîëre  et  découpéi 
soDt  extrêmement  nombreuses  et  presque  aussi  dévelo[ 
UD  papillome,  l'épiderme  est  toujoura  pigmenta  dans  si 
(bnde,  le  derme  encore  reconnais  sable  est  très  large  et 
sivement  fibreux;  il  ne  contient  à  neu  près  plus  deSbr 
lisses,  en  revanche  le  système  pileux  est  très  dévelo] 
pileux  sont  volumineux  comme  ceux  du  mont  de  Véni 
sébacées  qui  lui  sont  annexées  sont  au  contraire  petites,  I 
deripares  font  défaut;  enfin  le  derme  épais  est  élargi, 
pelotons  développés  de  tissu  adipeux. 

En  résumé,  l'épiderme  présente  très  peu  de  ra( 
même  que  ses  annexes,  A  part  l'adénome  sudoripare  <| 
mentionné,  le  derme  et  l'hypoderme  en  présentent  au  c 
coup  qu'il  faut  envisager  dans  les  dinérenls  plans  < 
l'ensemble  de  la  peau  si  l'on  veut  s'en  Taire  une  Idée  p 

1*  Le  plan  paptliaire  est  très  diminué  au  niveau 
la  tumeur,  il  est  au  contraire  largement  développé  da 
presque  {Mpidomateuses  <^ni  constituent  la  partie  moy 
l'eitréTnilé  de  la  tumeur,  il  est  surtout  occupé  par  de| 
lions  vasculaires et  surtout  lymphatiques. 

2°  Le  derme  composé  de  tissu  ttbreux  épais  et  dont 
mal  définies  contient  A  la  partie  supérieure  de  la  tnni 
lisses,  extréoiement  abondantes,  elles  manquent  i  la  p 
et  dand  la  partie  inrérieure,  le  derme  n'est  plus  fibreu 
Tormé  de  faisceaux  feutrés  et  présentant  des  artères  se 
mnes  énormément  dilatées. 

3*  L'hypoderme  qui  oonslitoe  le  centre  de  la  tui 
comme  partout  par  du  tissu  adipeux,  qui  ne  présente] 
modifications. 

Obs.  il  —  La  pièce  en  questionaélé  recneillie  àl'l 
ila'Bfpssait  d'un  motiuscum  asseï  volumineux,  A  su 
s'inserant,  cliei  nne  vieille  femme,  1  la  partie  inférieure 
Bien  partie  sur  la  grande  lèvre.  Elle  était  du  volomi 
Rojx.  Sar  une  coupe  le  centre  de  la  tumeur  se  monlr 
grande  partie  par  du  tissu  liltrenx  à  faisceaux  épais  di: 
Uloas  ^rmi  lesquels  on  rencontre  des  paquets  abou' 
aiDscDiaires  lisses  irèa  volumineuses. 

Les  faisceaux  fibreux  ei  les  faisceaux  musculair 
près  répartis  également,  mais  an  centre  des  nappes 
rencontre    des    artèrioles  à  parois  extrêmement  épai 

Cdes  dilatations  lympbaliaues  qui  formaient  une 
.    a  allongés  sur  la  section  de  la  pièce  fraîche. 
U  plan  papillaire  du  derme  présente  des  aspecis  l 
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es  ppiots  <le  la  surface  que  l'ou  envisage.  Tan 
réduit  et  le  tissj  fibreux  qui  coostilue  la  maa 
t  i  peu  près  au  cooUct  de  l'épiderme,  tao 
développées  el  rtchemeot  vascalarisées,  les  ' 
l'épiderme  sont  oormales,  la  couche  géDéraUi 
chargées  de  pigment  noir,  le  stratum  granuk 
duni  sont  parfaitement  recannaissables  ;  la 
une  épaisseur  considérable. 
Igume,  ce  molluscum  est  composé  surtout  de 
I  musculaires  lisses,  émanées  probablement  d 
inde  lèvre.  Il  est  remarquable  en  outre  par 
ques  doDl  quelques-nues  sont  considérables. 
oeur  en  tibreii  musculaires  s'explique  par  ce 
lé  dsDS  une  région  qui  eu  coalient  normale 

III.  —  Il  s'agit  d'uQ  molluscnm  du  volume  du 
mis  sans  désignation  de  provenance  par  ne 
gués.  La  tumeur  présente  une  surrace  régui 
i  épaissi. 

apdies  sont  a  peu  prés  supprimées  et  la  ligne 
piderme  el  le  derme  se  montre  régulière,  sa 
ec  quelques  ondulations.  Au-dessous  de  l'épii 
coDSlitué  par  une  grande  quantité  de  cellule 
toilées  et  très  volumineuses.  Elles  paraissent 
eau  de  fibrilles  conjonctives  ondulées  et  qui  m 
façon  à  constituer  des  fibres  adultes.  Les 
IX,  apparaissent  entourés  d'un  manchon  de 
.  régulièrement  réparties.  Bref,  l'aspect  de 
lent  celui  du  tissu  de  la  gelée  de  Wai-toi 
!s  cellules  rondes  à  calé  des  cellules. 
ntre  de  la  tumeur  il  existe  de  véritables  faisi 
Ives,  ils  sont  croisés  en  dilTéreuts  sens,  laissi 
iges  occupées  par  le  tissu  muqueux  ;  le  tout  e 
re. 

éeumê,  ce  qui  dbmine  dans  ce  molluscum, 
e  siège  d'uu  œdème  chronique  doot  le  résulta 
n  du  derme  Dbreux  et  du  plan  papillaire  en  ui 
is  muqueux  du  fœtus. 

IV.  —  Dans  une  quatrième  pièce  reçue 
s  en  1887,  la  tumeur  est  formée  de  tissu  fib 
mtes  irrégulières  que  remplissent  des  lobules 

V.  —  Une  cinquième  est  constituée  seulen 
à  faisceaux  épais  et  le  plan  papillaire  du  dern: 
de  subir  la  transformation  fibreuse. 

VI.  —  Uneeijciéïiie  nous  montre  au  cou  tri 
sidérable  des  lymphatiques  sous-épi  dermiques 
central  ;  c'est  un  molluscum  lymphangiectasiqui 
i  plus  longuement  les  pièces  pour  éviter  ces  n 

xxiONS.  — Si  nous  voulons  résumer  ici  i 
rer  da  ce  qui  précède,  nous  commencen 
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)s  molluscum  et  nous  la  juatiRerons  en- 
moUuscum  est  une  tumeur  bénigne,  d'ori' 
iprenant  tous  les  éléments  mésodermiques 
te  de  Vépithélium  ordinaire  ou  modifiépar 


rte  deux  plans,  l'un  épidermique,  dont  les 

laireset  que  nous  laisserons  décote,  l'au- 

vé  du  mësoderme,  nous  intéresse  spéciale- 

en  trois  couches,  qui  sont,  de  la  surface 

àlaprofondeur,  le  plan  papillaireduderme.le  derme  fibreux 

proprement  dit  et  le  chorion,  et  la  réparlitioD  de  ces  couches 

varie,  ainsi  que  leurs  rapports  réciproques,  selon  le  point  du 

tégument  quel'on  envisage. 

Ces  couches  ont  chacune  une  anomalie  distincte,  et  aussi, 
par  corrélation ,  une  pathologie  différenle.  Le  plan  papîllaira 
renferme  les  papillea,  et  son  irritùtion  donnera  lieu  à  une 
exagération  des  organes  constitutifs,  à  la  production  d&papil- 
lomes  qu'on  retrouvera  toujours  aux  endroits  les  plus  four- 
nis de  papilles. 

Le  plan  Bhreux  du  derme  acquiert  une  importance  con- 
sidérable dans  certains  points  où  le  plan  papillaire  est  mince 
et  où  rhypoderme  fait  presque  complètement  défaut. 

L'irritation  de  la  peau  en  ces  points  va  déterminer  une 
prolifération  do  la  couche  du  mésoderme  qui  joue  le  rôle  le 
plus  important  el  nous  constaterons  l'existence  défibrâmes 
qui  seront  intra- dermiques. 

Enfin  le  plan  hypodermique  comprend  le  tissu  cellulo- 
adipeux  qui  sépare  le  derme  des  aponévroses  d'enveloppe  >ît 
contient  dans  sa  couche  superficielle  les  glomérules  sudori- 
pares.  Les  lobules  graisseux  y  sont  maintenus  par  de  fortes 
cloisons  conjonctives  allant  da  derme  à  l'aponévrose  et  cha- 
cun d'eux  forme  un  petit  système  avec  son  artériolo,  et,  par 
conséquent,  ses  nerfs  de  nutrition.  L'irritation  de  la  peau 
dans  les  points  où  ce  tisu  domine,  commela  nuque,  amènera 
la  formation  de  Hpomesacqms  II  n'est  guère  nécessaire  d'in- 
sister là- des  su  3. 

On  peut  rencontrer  dans  ces  trois  ordresde  tumeurs  béni- 
gnes du  mésoderme  des  lésions  accessoires,  telles  que  celles 
qui  porteraient  sur  les  dérivés  ectodermiqucs,  les  glandes 
Gudoripares  ou  sébacées  enfouiesdans  le  milieu  irrité  et  proli- 
férant. Elle  peuvent  participer  au  processus  général  qui  les 


460  SOaÉTÉ  ANATOMIQUE.  —  JUIN  1892 

englobe  et  compliquer  la  tumeur  de  formations  adénoma- 
teusea. 

D'autre  pari,  des  points  de  d^nérescence  peuvent  se  pro- 
duire au  centre  de  la  tumeur,  des  eschares  se  former  à  sa  sur- 
face; il  en  résultera  des  lésions  surajoutées. 

Toutes  les  lésions  se  retrouvent  combinées  dans  la  tumeur 
qui  nous  occupe.  En  effet,  dans  le  molluscum,  toutes  les  cou- 
ches mésodermiques  sont  prises.  Aussi  tous  les  moUuscums 
ont-ils  des  caractères  communs,  la  présence  de  la  peau  tout 
entière,  et  des  caractères  différentiels,  qui  reproduisent  les 
différences  mêmes  de  la  peau  prise  dans  les  différents  points. 
Il  s*ensuit  qu'on  pourrait  à  la  rigueur  diagnostiquer  le  siège 
d'un  molluscum  d'après  sa  structure,  celui  de  la  cuisse,  avec 
son  tissu  fibreux,  ne  rappellera  pas  celui  de  la  grande  lèvre 
et  du  scrotum  avec  leur  tissu  dartoïque. 

Mais  cette  tumeur  qui  s'accroît,  se  crée  un  pédicule;  elle 
devient  de  plus  en  plus  mal  irriguée,  et  si  le  pédicule  con- 
serve encore  la  structure  reconnaissable  de  la  portion  de 
peau  sur  laquelle  il  s'est  développé,  la  masse  principale  pré- 
sente une  congestion  :  1)  veineuse,  d'où  la  coloration  violacée, 
2)  lymphatique,  d'où  les  kystes,  l'œdème,  la  transformation 
myxomateuse.  Ce  sont  là  des  lésions  accessoires,  d'ordre 
mécanique,  qui  s'accompagnent  bientôt  de  lésions  infec- 
tieuses. 

En  effet,  toutes  ces  circonstances,  comme  dans  l'éléphan- 
tiasis  vrai,  ou  dans  les  œdèmes  cardiaques  ou  variqueux, 
favorisent  l'infection.  Il  en  résulte  une  inflammation  plus  ou 
moinâ  accentuée  des  couches  superficielles  de  la  tumeur,  et 
des  lésions  inflammatoires  passagères  semblables  à  celles 
derœdème(Renaut).  Pourtant,  un  résultat  persistant,  c'est  la 
sclérose  artérielle.  Au  point  de  vue  pathogénique,  l'irritation 
est  certaine,  de  cause  encore  inconnue.  Mais  nous  pouvons 
chercher  la  pathogénie  de  la  forme  anatomique  delà  tumeur. 
En  d'autres  termes,  nous  demander  pourquoi  il  existe  une 
tumeur  prenant  toutes  les  couches  de  la  peau  et  pourquoi 
elle  a  certains  sièges  de  prédilection. 

La  raison  en  est  dans  la  texture  différente  des  différents 
plans  de  l'enveloppe  cutanée  exposée  aux  irritants.  Il  est 
clair  que  chacune  des  néoplasies  du  feuillet  moyen  dans  la 
peau  résulte  de  la  mise  un  peu  exagérée  d'un  de  ces  systèmes 
vasculairesi  d'une  de  ces  circonscriptions  vaso-motrices  que 
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la  physiologie  nous  démontre.  On  retrouve  dans  li 
de  celles  qui  en  préseutent  sur  l'artère  qui  fournil 
district  hypertrophié.  On  ne  voit  pas  toujours  sa 
rations  spéciales,  les  nerfs  vaso-moteurs  dont  i'act 
mine- l'hypertrophie  de  ce  district,  mais  ta  physiol 
force  à  les  adonetlre.  Il  y  a  donc  un  point  de  dép 
tant,  et  une  réaction  vasculo-nerveuso  ou  trophiqi 
de  l'anus,  sur  le  périnée,  le  prépuce,  la  commissure 
le  plan  papillaire  est  extrêmement  riche,  mais 
très  épais  est  doublé  de  muschs  striés  puissants.  I 
loppera  donc  dans  ces  régions  des  papillomes. 

Sur  le  dos  du  pied,  les  chevilles,  le  dos  de  le 
poignet,  le  plan  papillaire  est  peu  développé,  l'b 
très  réduit,  à  cause  des  os  sous-jacente.  Ce  seri 
derme  qui  s'hypertrophiera  sous  l'action  des  irrita 
duirs  des  fibromes  qui  seront  très  petits  à  cause  di 
vascularité  de  leur  tissu  d'origine.  Il  est  bien  entei 
ne  confondra  point  ces  fibromes  dermiques  avec  lef 
aponëvrotiques  intra  ou  sous-musculaires,  qui  se  dé 
dans  les  membres  ou  la  paroi  abdominale. 

EoBn,  à  la  nuque,  dans  le  dos,  le  plan  papillaii 
réduit,  le  derme  très  épais  et  l'on  observe  à  l'occ 
irritations  le  développement  de  tumeurs  formées  p 
derme  ;  c'est-à-dire  de  lipomes  sous-cutanés. 

Au  scrotum,  aux  grandes  lèvres,  à  la  partie  inte 
cuisse  ;  tous  les  tissus  peuvent  s'hypertrophier 
temps,  et  il  en  résulte  une  tumeur  qui  reprodui 
éléments  précédents,  c'est  le  moUuscum  acquis, 
comme  nous  l'avons  dit  au  début,  par  une  hyi 
totale  du  feuillet  conjonctîf  de  la  peau. 

Le  moUuscum  congénital,  qui  est  muliiplié  et  ré 
tout  le  corps  a  également  son  point  de  départ 
districts  vasculo-nerveux  de  la  peau.  Seulement 
tant  est  central,  les  tumeurs  se  produisent  à  un  a 
la  peau  n'est  pas  encore  tout  à  fait  différenciée,  ce 
que  qu'elles  se  dcvcloppeiU  sur  tous  les  points  du  c 
croissent  avec  l'âge  et  présentent  à  leur  complet  c 
ment  la  même  structure  que  le  moUuscum  acquî: 
là  d'une  malformation  d'un  véritable  cas  palholof 
tant  sur  \es  organes  premiers  de  la  peau. 
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Séance  duiAjuin  1892 
Présidence  de  M.  Corni 


Ch...,  Je3ii,3gédc40ans,  teate  de  sesaicider 
de  revolver  dans  la  tempe  droite.  Iramédialem 
arrivé  place  de  rHAlel-iie-Ville,  vere  7  h.  20 
D'éprouvé  d'abord  qu'un  violent  oialde  télé,  ^au 
paralysie  ni  perte  de  conDalssancc.  Mais  une  he 
à  r)16tel-Dicu.  dans  le  service  de  M.  letiroPe 
tarde  pas  à  entrer  dans  le  coma. 

Od  peat  coDstater  alors  à  la  tempe  droite  l'< 
circulaire,  de  5  millim.  de  diamètre,  offrant  to 
plaies  par  balle  de  revolver,  à  leur  oriiice  d'entri 
■i  15  millim.  eu  haut  et  en  arrière  de  l'apophyse 
le  siège  d'un  suintement  sanguin  assez  abonda 

S  oint  d'issue  de  subsiaoue  cérébrale.  Vera  9  h.  I 
uil  un  stylet  dans  la  plaie,  et  constate  l'exislenc 
rëguliéremcnt  arrondi,  avec  quelques  esquilles  a 
Poiusant  plus  loin  son  exploration,  il  découvre  à 
cérébrale,  et  jusqu'à  une  profondeur  de  13  cent, 
projectile  qui  cependant  ne  peut  être  découvert. 
Ce  trajet,  à  peu  prés  horizontal,  conduit  presq 
Irique  de  la  région  temporale  opposée.  Pendant 
toujours  plongé  dans  le  coma,  avec  respiration  s 
lion  des  membres  plue  compl/ite  kgaucheq 
pas  a  succomber  au  milieu  de  pnénoménes  aspby 

Il  y  a,  dans  celle  observation,  deux  p 
absence  totale  de  troubles  fonctioDnels, 
heure,  et  correspondant  au  freie  iTtierval 
l'autre,  caractérisée  par  des  phénomènes  di 
il  a  été  assez  difficile  de  séparer  nettement 
lion  cérébrale  des  symptÀmes  dus  i  la 
foyer  sanguin  intracrânien.  Néanmoins  la 
liëre  de  ces  deux  phases,  la  marche  pro 
dents,  et  surtout  le  caractère  plus  accentu 
dans  le  membre  supérieur  gauche,  devaiei 
balance  en  faveur  de  cette  dernière  hypothi 
leurs  à  l'autopsie. 


MONNIER  453 

Li*Ai7T0PSiE,  pratiquée  48  heures  après  la  mort,  nous  a  révélé 
d'abord  une  énorme  congestion  de  tout  Tencéphale,  avec  piqueté 
hémon'ha^que.  Au  point  de  pénétration  du  projectile  dans  le  crâne, 
point  situe  à  15  millim.  en  avant  du  ptéréon,  existe  un  vaste  épanche- 
ment  sanguin»  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  collecté  en  fover 
entre  la  dure-mère  et  la  face  convexe  du  lobe  frontal  droit.  La  balle, 
dilacérant  le  cap  de  F^  de  ce  Jobe,  était  venue,  après  avoir  traversé  la 
partie  antérieure  des  deux  lobes  frontaux  et  le  genou  du  corps  calleux, 
ressortir  dans  le  sillon  F'  du  côté  gauche,  en  un  point  de  ce  sillon 
directement  situé  au-dessus  du  cap  de  Broca.  Puis,  se  réfléchissant 
en  dedans  et  en  arrière,  contre  la  table  interne  du  frontal,  elle  s'était 
enfoncée  de  nouveau,  de  2  centim.  environ,  dans  le  même  sillon,  à 
18  millim.  en  arrière  de  son  premier  oriGce  de  sortie.  C'est  en  ce 
point  au'on  a  trouvé  le  projectile  entièrement  déformé.  Ce  trajet,  qu'il 
a  été  facile  de  bien  voir  sur  une  coupe  horizontale  des  hémisphères, 
passant  par  la  pointe  des  deux  lobes  frontaux,  était  situé  à  3  cenlim. 
environ  en  arrière  de  cette  pointe  ;  il  était  déchiqueté,  plein  de  détri- 
tus de  pulpe  cérébrale  mélangée  à  une  certaine  quantité  de  sang,  plus 
large  dans  le  lobe  gauche  que  dans  le  lobe  droit.  Mais,  ce  qu'il  oflrait 
surtout  de  remarquable,  c'était  sa  rectitude,  sa  direction  rigoureuse- 
ment transversale,  et  entin  ce  fait  assez  rare  de  voir  la  balle,  après 
s'èire  réfléchie  contre  la  table  interne  du  frontal  qu*elle  n'avait  pas  du 
tout  endommagé,  s'arrêter  à  la  surface  des  circonvolutions  à  quelques 
millimètres  à  peine,  en  arrière  de  son  point  de  sortie.  Cette  balle, 
quoique  d'un  faible  calibre  (6  millim.),  avait  creusé  dans  la  substance 
cérébrale  un  trsget  large  d^au  moins  12  millim.  dans  le  lobe  frontal 
droit,  et  de  14  à  15  millim.  dans  le  gauche.  Enfin  le  projectile  ayant 
traversé  le  genou  du  corps  calleux,  le  trajet  n'avait  que  deux  orifices  : 
Tun  à  droite,  celui  d'entrée  ;  l'autre,  de  sortie,  à  gauche. 

On  conçoit  que,  en  présence  de  pareils  traumatismes,  l'in- 
tervention  reste  à  peu  près  désarmée.  Néanmoins,  si  l  on 
avait  voulu  parer  aux  accidents  immédiats  de  compression,  il 
eût  fallu  trépaner  à  droite  ;  et  pour  éviter  les  complications 
ultérieures,  on  aurait  pu  extraire  le  projectile  en  portant  le 
trépan  sur  le  point  symétriquede  la  région  temporalegauche. 

Abcès  multiples  du' Joie  et  phlébite  de  la  veine  porte 
chez  un  eûfant  de  12  ans.  Mort,  par  le  D"  L.  Monnikr, 
chirurgien  de  Thôpital  Saint-Joseph. 

C...,  Joseph,  entre  le  30  mai  1892,  dans  notre  service  d'enfanls, 
salle  Saint-Joseph,  n""  13.  Né  dans  la  Haute-Loire,  il  habite  Paris 
depuis  3  ans.  Pas  d'hérédité  à  part  une  tante  morte  de  la  poitrino.  A 
toujours  été  délicat  sans  autres  maladies  cependant  qu'une  fluxion  do 
poitrine  à  l'âge  de  6  ans.  En  avril  dernier  a  commencé  à  maigrir  el  à 
perdre  son  entrain  habituel,  tout  en  continuant  ses  classes.  Le  (>  mai, 
en  faisant  un  effort  pour  soulever  un  pavé  volumineux,  il  a  éprouvé 
une  sensation  «  de  froid  dans  le  ventre  »,  dit-il,et  une  vive   donleur, 
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partlculièremeDt  dans  le  flanc  droit  :  vomUsvmenU  rrêqn 
Duil.  Il  put  cependant  soivreMS  petits  caiiiarade&  daiu 
cic«i  les  joort  snivantg,  tout  en  souffrant  et  en  vomissanl 
autre  :  il  eut  même  de  grands  frisMos. 

Le  15  mai,  il  s'alite  :  deux  médecins  consultés  ann 
jour,  diagnostiqué  une  suppuratiou  profonde  sans  précis 

Même  état  jusqu'au  30  mai,  époque  où  il  fat  amené  da 

Etat  actuel.  —  Maigreur  considérable,  traits  tirés,  K 
riqne.  Ventre  à  peine  ballonné,  mais  rénitent,  sonore,  non 
honnis  dans  les  bypochondres  et  l'épigastre.  Foie  un  peu 
volume,  sensible  i  la  pression  nullement  fluctuant.  Pas 
ments,  langue  sèche.T.  39". 

3juin. — Lefoiea  notablement  augmenté  de  volume 
douloureux  à  la  pressioo  ;  épistaxis  de  temps  à  autre,  E 
39°  à  40°.  Une  ponction  faite  à  l'épigaslre  aiec  une  serin 
vaz,  donne  une  goutte  de  pus. 

7  juin.  —  Aggravation  de  l'état  généra).  AugmeoUtion 
sure  épigast riqne,  vaguement  fluctuante,  extrêmement  sei 
lion  an  point  culminant,  un  peu  i  gauche  de  la  ligne  blai 
seringue  de  Pravaz,  qui  se  remplit  facilement  de  pus  o 
sang.  Il  s'a^t  donc  d'un  abcès  in tra-hépa tique. 

Anesthésie.  Lavage  antisepliçiue  de  fa  région.  Incision 
couche  jusqu'au  foie.  On  ne  voit  pas  de  pus.  Une  petite 
fait  sourdre,  i  2  ou  3  millimètres  de  profondeur  :  il  est 
nàtre.  Comme  les  adhérences  du  foie  à  la  paroi  sont  < 
fragiles  et  ae  se  décollent  aisément,  nons  suturons  les  lévi 
sion  hépatique,  porlée  à  3  centimètres  avec  la  peau,  cou 
kystes  hydatiques.  Un  drain  volumineux  est  enfoncé  s: 
3  centimètres  dans  la  poche.  Pansement  à  la  gaze  iodof 
sublimé. 

Le  8.  Nuit  un  peu  agitée  :  la  température  persiste  à  39 
abondant  dans  le  pansement.  Anesthésie  chlororormiqi 
petit  doigt  et  avec  une  sonde  métallique  mousse,  nous  dili 
toutes  les  directions  le  tissu  hépatique,  jusqu'à  7  centime 
fondeur.  Issue  d'une  assez  grande  quantité  de  pus  fétide, 
sublimé.  Double  drain  en  canons  de  fusil,  pansement  ani 

Le  lendemain,  la  température  tombe  à  37°  pour  remot 
39».  Le  10,  elle  était  à  42°,2  le  matin  et  i  36°  le  soir  ; 
elle  a  eu  constamment  de  grandes  oscillations,  accompag 
taxis,  de  dyspnée,  d'agitation  surtout  la  nuit,  mais  sans  vo 
sans  diarrhée  :  les  selles  avaient  eu  lieu  chaque  jour 
décotorécbi;  une  seule  fois  il  y  eut  du  mélsena;  les  ni 
ac^ou  la  peau  sèche,  terreuse,  avec  un  peu  de  subictère 
trois  repnses,  l'cnlant,  qui  avait  toujours  l'intelligence 
plaignit  de  froid  avec  violents  frissons. 

Malgré  des  lavages  antiseptiques  journaliers,  des  sonda 
profonds,  jusqu'à  10  et  12  ceotimëtres  donnant  toujours  isi 
mal^é  des  toniques,  le  petit  malade  déclina  peu  à  peu  c 
19  juin.  Dans  les  derniers  jours  le  ventre  s'elail  ballonn 
devenu  bien  sensible  ;  à  aucun  moment,  nous  n'avions 
pàteineot  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
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I         Autopsie.  —  Les  bords  de  iUncision  hépatique  sont  adhérents  à 
'      rorifîce  cutané,  mais  pas  très  fortement.  Il  n'a  pas  coulé  toutefois  une 
goutte  de  pus  dans  le  péritoine  sous-hépatique,  absolument  sain  dans 
tonte  son  étendue. 

Entre  le  lobe  gauche  du  foie  et  le  dôme  diaphragmatique  est  une 
collection  purulente  volumineuse  descendant  en  arrière  jusqu'à  la  rate  ; 
elle  est  parfaitement  localisée.  Sur  le  lobe  droit  en  existe  également 
une,  mais  pas  plus  grosse  (|u*un  marron. 

Le  foie  enlevé  de  la  cavité  est,  comme  vous  le  voyez,  très  augmenté 
de  volume  :  d*un  poids  de  1600  grammes,  il  a  26  cent,  de  largeur, 
21  de  hauteur  et  5  d'épaisseur.  Il  présente  de  nombreuses  bosselures 
fluctuantes  surtout  dans  le  lobe  gauche.  Ce  sont  des  abcès  dont  le  vo- 
lume varie  entre  un  pois  et  un  marron.  La  veine-porte  a  ses  parois 
épaissies,  tomenteuses  ;  elle  est  remplie  de  pus. 

La  vésicule  biliaire  et  les  canaux  biliaires  sont  indemnes. 
La  rate,  volumineuse  aussi,  car  elle  a  13  centim.  sur  9  cent.,  pré- 
sente un  abcès  du  volume  d'une  grosse  noisette  ouvert  dans  la  cavité 
purulente  ci-dessus  mentionnée. 

Les  deux  plèxyres  contiennent  du  liquide,  la  gauche  plus  aue  l'au- 
tre, et  celui-ci  louche  :  il  est  certain  que  quelaues  jours  plus  tard 
l'enfant  aurait  eu  un  épanchement  purulent  de  ta  plèvre  gauche,  par 
continuité  évidemment  avec  Tépancnement  sous-diaphragmatique. 

Epanchement  séreux  dans  le  péricarde  :  cœur  un  peu  hypertro- 
phié, sans  lésions  volontaires. 
Reins  également  hypertrophiés  et  un  peu  gros. 
En  cherchant  dans  le  tube  digestif  s'il  n'existait  pas  d'altération 
capable  d'expliauer  cette  hépatite,  nous  trouvons  dans  le  cœcum 
S  ou  4  petites  ulcérations  à  2  millimètres  de  l'orifice  de  l'appendice  : 
elles  conduisent  dans  une  cavité  sous -muqueuse,  capable  de  loger  une 
lentille  et  pouvant  contenir  un  petit  pois  :  sa  paroi  opposée  est  formée 
par  la  séreuse,  elle-même  perforée,  mais  après  la  mort  croyons-nous, 
car  il  n'existait,  ni  adhérences,  et  partant  ni  péritonite,  ni  collection 
purulente  à  ce  niveau. 

Réflexions.  —  La  pathogénie  des  accidents  est  ici  assez 
difficile  à  établir  :  toutefois  il  nous  semble  que  la  petite  ul- 
cération caecale,  que  nous  venons  de  mentionner  en  dernier 
lieu,  ne  doit  pas  être  négligée.  Rendu,  dans  son  remarquable 
article  sur  le  foie,  du  Dictionnaire  des  sciences  médicales, 
rapporte  un  fait  d'Henfield  Jones,  où  le  processus  entre  une 
ulcération  de  Tappendice  vermiforme  et  les  abcès  hépatiques 
s'imposait  sous  la  forme  d'une  veine  thrombosée,  parlant  de 
Tappendice,  s'aboucha nt  dans  la  veine  mésentérique  égale- 
ment thrombosée  :  les  coagulations  gagnaient  de  là  la  veine 
porte  et  le  foie  qui  présentait  comme  celui-ci  des  foyers  de 
suppuration  autour  des  branches  de  la  veine  porte.  Chez  ce 
jeune  enfant,  Tautopsie  a  été  faite  un  peu  rapidement,  mais 
si  l'on  a  négligé  de  regarder  entre  le  caecum  et  la  veine  porte, 
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niëre,  avec  ses  parois  enflammées,  sa  lumière  en- 
t  remplie  de  pus,  légitime  l'hypothèse  palhogéoique 
;  émeltiona. 

linteeant  quelle  est  la  cause  de  cette  lésion  œcale? 
e  y  a-t-il  relation  entre  elle  el  l'effort  violent  que  fit 
it  le  6  mai,  et  qui  s'accompagna  d'une  vive  douleur 
flanc  droit?  Mais,  comme  nous  n'avons  constaté,  ni 
lent,  ni  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite  pendant 
iT  dans  notre  service,  comme  après  la  mort  il  n'y 
i  d'adhérences  péri-csccales  indiquant  une  péritonite 
ancienne,  l'action  de  cet  effort  a  été  fort  limitée,  si 
il  vrai  qu'il  soit  pour  quelque  chose  dans  cette  ulcé- 

jcès  du  foie  se  rencontrent  encore  de  temps  à  autre 
s  pays  chez  les  adultes,  mais  ils  sont  infiniment 
ez  tes  enfants,  si  bien  que  la  plupart  des  traités  de 
:ie  infantile  n'en  parlent  même  pas,  aussi  avons^nous 
résenter  ces  pièces  à  la  Société  anatomique. 

atlons  anatomiques  sur  les  Insertions  des  mus- 
cles, par  le  Dr  Bellini  (d'Athènes). 

stites  observations  que  j'ai  l'honneur  de  présentera 
té  anatomique,  sont  le  résultat  d'un  travail  de  plu- 
mées, pendant  lesquelles  je  me  suis  occupé  spécia- 
'aoatomie  et  de  médecine  ooéialoire. 
ivoiT  la  prétention  de  renouveler  l'anatomie,  je  serait 
reux  si   mon  petit  travail  pouvait  attirer  l'attenliDn 

anatomistes,  plus  compétents  et  de  beaucoup  plus 
entés  que  moi,  vers  des  recherches  plus  fructueuses 
iieslion  des  insertions  musculaires,  qui  est  si  défec- 
ent  examinée  et  décrite  dans  les  livres  classiques 
nie.  Cela  paraîtra  peut-être  curieux,  et  il  serait  vrai- 
ïicile  de  s'expliquer  le  fait,  si  l'histoire  de  la  science 
montrait  presque  à  chaque  page  les  erreurs  les  plus 
lomme  les  plus  légères  perpétuées  indéfiniment  après 
^u  le  patronage  de  quelques  noms  justement  esliméa. 
,  je  me  souviens  bien  avoir  entendu  à  Paris,  mon  cher 
M.  le  professeur  Farabeuf,  dire,  et  avec  raison, A  son 
anatomie  que  :  œ  aucune  description  des  insertions  des 

n'est  exacte  dans  les  livres  »,  Cela  seul  pourrait  suf- 
rois,  pour  justifier  mon  intention. 
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1©  Temporal. —  Le  muscle  temporal  est  composé,  d'après 
tous  les  auteurs  classiques,  de  fibres  de  diverses  origines.  De 
ces  fibres  les  antérieures  se  portent  verticalement,  les  moyen* 
nés  obliquement,  et  les  postérieures  horizontalement.  «  Tou- 
tes ces  fibres  se  terminent  sur  les  deux  faces  d*une  aponé- 
vrose qui  est  cachée  dans  l'épaisseur  du  muscle  ».  Toutefois 
nous  avons  bien  trouvé  chez  tous  les  sujets  que  nous  avons 
eu  l'occasion  de  disséquer,  qu'une  partie  des  fibres  poslérieu* 
res  au  lieu  d'aller  joindre  Taponévrose,  se  portent  en  bas  et 
vont  s'insérer  à  la  face  interne  et  au  bord  antérieur  de  l'apo- 
physe coronoïde. 

De  sorte  que  Taponévrose  du  muscle,  laquelle  en  bas  prend 
la  forme  d'un  tendon  fort  et  épaisde  2  centimètres  de  largeur^ 
ne  s'attache  qu'au  sommet,  bord  postérieur  et  en  partie  à  la 
face  externe  de  Tapophyse,  la  face  interne  et  le  bord  anté- 
rieur étant  exclusivement  réservés  pour  les  insertions  des 
fibres  postérieures  dont  nous  venons  de  parler. 

2®  Grand  ZYGOMATiQUE.  —  Lé  grand  zygomatique  n'abou- 
tit pas  à  la  peau  de  la  lèvre  supérieure,  comme  veulent  le 
dire  tous  les  anatomistes,  mais  au  niveau  de  la  commissure 
des  lèvres,  les  fibres  de  cedit  muscle  se  divisent  en  deux 
parties.  De  ces  fibres  la  plupart  se  mêlent  aux  fibres  du  petit 
zygomatique  et  du  canin  et  se  partagent  à  la  lèvre  supérieure, 
tandis  que  les  autres  se  mêlent  au  triangulaire  des  lèvres  et 
se  portent  à  la  lèvre  inférieure. 

Ce  mode  d'insertion  des  fibres  du  grand  zygomatique 
explique  bien  l'action  du  muscle  qui  non  seulement  attire  la 
commissure  mais  prend  encore  une  grande  part  au  méca* 
nisme  de  la  physionomie. 

3*  Muscles  styliens.  —  Comme  Tapophyse  styloïde  de 
l'os  temporal  présente  chez  beaucoup  de  sujets  une  grande 
variété  de  longueur,  les  insertions,  des  muscles  styliens  ne 
peuvent  pas  toujours  s'accorder  avec  la  description  des 
livres. 

Ainsi  nous  avons  trouvé  chez  un  sujet  présentant  une 
apophyse  styloi'de  énorme  que  les  muscles  stylo-hyoïdien  et 
slylo-glosse  s'inséraient  tout  à  fait  à  la  pointe  de  l'os  malgré 
sa  longueur,  et  que  ce  n'était  que  le  stylo-pharyngien  qui 
s^approchait  un  peu  delà  base  de  Tapophyse. 

4«  Omo-iiyoidien.  —  Nous  avons  trouvé  en  disséquant,  à 
Clamart,  un  petit  muscle  surnuméraire  qui  avait  une  insertion 
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ea  haut  au  bord  inférieur  de  l'os  hyoïde  commune  avec 
Tomo-hyoïdieu  ei  qui,  eu  bas  ea  se  rapprochant  du  cléido- 
hyoïdien,  formait  un  muscle  à  part,  et  allait  s'attacher  au 
bord  supérieur  et  à  la  face  interne  de  la  première  côte.  Mal- 
heureusement nous  ne  Tavons  trouvé  qu'une  seule  fois,  bien 
que  nous  l'ayons  cherché  chaque  fois  que  nous  disséquions. 

5^  Coulisse  bicipale.  —  Les  insertions  des  muscles  grand 
rond,  grand  dorsal,  et  grand  pectoral  est  toujours  une  ques* 
tion  intéressante.  Ainsi  les  anciens  anatomistes  admettaient 
pour  les  deux  premiers  muscles  une  insertion  commune  en 
en  formant  un  seul  tendon  à  la  lèvre  interne  de  la  coulisse 
tandis  que  la  lèvre  externe  est  réservée  pour  l'insertion  du 
tendon  du  grand  pectoral. 

Cruveilhier  prétend  au  contraire,  que  le  grand  dorsal  se 
fixe  au  fond  de  la  coulisse,  la  lèvre  externe  étant  réservée 
pour  le  grand  rond  seul.  M.  Sappey  accepte  que  quelque- 
fois le  grand  dorsal  va  s'attacher  à  la  lèvre  interne  mais  que 
dans  la  plupart  des  cas,  il  arrive  jusqu'au  fond  de  la  gouttière. 
Et  enfin  tout  récemment,  mon  cher  maître,  M.  Poirier,  ajoute 
que  le  grand  dorsal  contourne  le  grand  rond  et  vient  s'atta- 
cher au  fond,  tandis  que  le  grand  rond  se  met  au-dessous  du 
premier  et  va  s'attacher  à  la  lèvre  interne  de  la  coulisse. 

Ce  désaccord,  que  nous  avons  aussi  trouvé  chez  tous  les 
écrivains  étrangers,  nous  a  bien  frappé,  et  nous  nous  som- 
mes résolu  de  trouver,  autant  que  faire  se  peut,  la  résolution 
de  ce  curieux  problème.  Après  avoir  examiné  un  grand  nom- 
bre de  sujets  (plus  de  cinquante),  nous  sommes  bien  heureux 
d'avoir  sûrement  constaté,  nous  croyons  du  moins,  la  vraie 
insertion  de  cesdits  muscles  et  la  manière  dont  est  formé  le 
canal  bicipital  (coulisse  bicipitale). 

Nous  avons  ainsi  trouvé  qu'aucun  de  ces  muscles  ne  va 
jusqu'au  fond  de  la  coulisse,  mais  que  le  grand  dorsal  ainsi 
que  le  grand  rond  vont  s'attacher  à  la  lèvre  interne  de  la  cou- 
lisse delà  manière  suivante  :  Le  grand  dorsal  qui  au  com- 
mencement est  au-dessous  du  grand  rond  vient  au-dessus 
en  le  contournant.  11  constitue  un  tendon  aplati  qui  va  s  atta- 
cher à  la  lèvre  postérieure  de  la  coulisse,  partie  supérieure, 
et  s'étend  en  haut  jusqu'à  l'insertion  du  muscle  sous-scapu- 
laire  (petit  trochanter).  En  bas  il  s'amincit  et  vient  au-devant 
de  l'insertion  du  grand  rondse  transformer  aune  aponévrose 
qui  donne  une  expansion  au-devant  du  tendon  de  la  longue 
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portion  du  biceps  jusqu'à  Tinserlion  du  grand  pectoral.  De 
sorte  que  la  coulisse  bicipitale  est  transformée  en  vrai  caaal 
aponévrotique. 

Le  grand  rond  forme  un  tendon  large  de  2  centimètres  à 
pea  près,  et  va  aussi  s'attacher  à  la  lèvre  interne^  mais  un 
peu  plus  bas  que  le  tendon  du  premier  muscle  vers  la  partie 
inférieure  de  la  lèvre  postérieure  de  la  coulisse,  et  est  cou- 
vert en  partie  par  le  tendon  du  grand  dorsal. 

Le  tendon  du  grand  dorsal  est  de  moitié  plus  étroit. que 
celui  du  grand  rond;  il  est  épais  à  sa  partie  supérieure  tan- 
dis qu*à  sa  partie  inférieure  il  devient  moins  épais,  et  finit  à 
une  aponévrose  qui,  comme  nous  avons  déjà  dit,  couvre  le 
tendon  du  grand  rond.  Ces  deux  tendons  sont  tellement  unis 
qu'ils  donnent  Taspect  d'un  seul  faisceau  et  c'est  de  là  que 
viennent  les  erreurs,  tandis  qu'en  réalité  ce  sont  deux  vrais 
tendons  unis  inférieurement  et  séparés  à  la  partie  supérieure 
par  une  bourse  séreuse. 

Du  tendon  du  grand  rond  partent  aussi  quelques  fibres 
tendineuses  qui,  en  s'unissant  avec  d'autres  fibres  pareilles 
venues  du  tendon  du  grand  pectoral  tapissent  la  coulisse.  De 
sorte  que  la  coulisse  a  un  plancher  formé  par  des  fibres  ten« 
dîneuses  du  grand  rond  et  du  grand  pectoral,  tandis  que  le 
plafond  est  formé  exclusivement  par  une  expansion  aponé- 
vrotique, laquelle  part  du  tendon  du  grand  dorsal  et  vient 
s'unir  à  l'aponévrose  du  grand  pectoral. 

De  cette  manière  la  coulisse  est  transformée  en  canal  pour 
bien  recevoir  le  tendon  du  biceps  dont  elle  facilite  les  mou 
vements. 

6®  Biceps  du  bras.  —  J'en  arrive,  à  tant  d'autres  variétés 
du  muscle  biceps  du  bras  qui  nous  sont  connues  depuis  Til- 
lustre  Meckel,  à  en  ajouter  encore  une  que  nous  avons  bien 
trouvée  en  disséquant  à  Glamart.  Il  s'agit  d'un  troisième 
chef  du  muscle  biceps  qui,  long  et  grêle,  était  tendineux  et 
s'insérait  à  la  lèvre  antérieure  partie  supérieure  de  la  cou- 
lisse bicipitale.  Ce  tendon  plus  bas  s'accole  au  tendon  connu 
de  la  longue  portion,  laquelle  se  fusionne  à  un  corps. 

1^  Long  extenseur  du  pouce.  —  Mon  cher  collègue  et 
ami,  M.  le  D>' Julien,  professeur  libre  d'anatomie,  avec  lequel 
nous  travaillions  à  Clamart,  a  attiré  notre  attention  sur  un 
petit  muscle  surnuméraire  qu'il  a  trouvé  chez  un  sujet  sur 
lequel  il  préparait  les  muscles  de  Tavaut-bras.  Ce  petit 
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UE.  —  Le  muscle  psoaa-ilJaque  n'a  aucun 
)ine  iliaque  antérieure  et  inférieure  ;  il 
iplemeot  au  ligament  de  Bertin,  et  comme 
lent  de  cette  épine,  Bidelao  a  cru  et  avec 
ques  qu'il  s'insère  à  l'épine,  tandis  qu'en 
n  rapport  avec  l'os. 

ore  6  ajouter  une  petite  observation  sur  !e 
s'insère  non  soutement  au  petit  Irocbanter 
no  ligfne  oblique  qui  s'étend  du  petit  Iro- 
I  âpre.  Cruveilhier  décrit  comme  variété 
I  qui  longe  le  lendon  du  psoas  et  vient  s'al- 
rugtieuse  étendue  du  petit  trochanter  à  ta 
'est  la  règle.  En  effet  nous  n'avons  pas  vu 
ce  faisceau. 

.ES  RADIAUX.  — >  Nous  avons  vu  chez  un 
radial  s'insérer  en  arrière  et  en  dehors  de 
eure  du  troisième  métacarpien  (au  lieu  du 
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deuxième).  Et  le  second  radial  externe  s'attacher  en  arrière 
à  l'extrémité  supérieure  du  deuxième  métacarpien  (au  lieu  du 
iroi&ième).  De  sorte  qa*il  y  avait  un  vrai  croisement  de 
deux  muscles. 

12  Moyen  fessier.  —  Le  tendon  par  lequel  le  muscle 
moyen  fessier  s'attache  au  grand  trochanter,  donne  une 
expansion  aponévrotique  étendue  jusqu'au  tendon  du  vaste 
externe  avec  lequel  il  est  très  intimement  lié.  Cette  expansion 
aponévrotique  ne  manque  jamais. 

13*>  Jumeaux  supérieur  et  inférieur.  —  Ces  petits  mus- 
cles ne  sont  pas  toujours  de  la  même  dimension,  mais  le  su- 
périeur est  plus  mince  de  beaucoup  tandis  que  l'inférieur  est 
lar^e.  On  pourrait  même  en  faire  une  gaine  musculaire  du 
tendon  de  muscle  obturateur  interne,  parce  qu'à  vrai  dire 
cesdits  muscles  ne  sont  qu'une  gaine  musculaire  unie  qui 
couvre  de  tout  côté  le  tendon  de  l'obturateur  interne.  Ce  n'est 
qu*à  la  partie  supérieure  que  cette  gaine  présente  une  ligne 
de  séparation  en  deux  parties  unies  par  l'aponévrose.  Toute 
autre  division  du  muscle  en  deux  est  tout  simplement  méca- 
nique. De  sorte  que  nous  proposons  de  remplacer  les  mots 
jumeaux  par  la  gaine  musculaire  du  tendon  de  l'obturateur 
interne;  nous  serons  plus  minutieux  et  plus  compréhensibles. 
14*^  Carré  crural.  —  Le  carré  crural  ne  s'insère  pas  seu- 
lement à  la  partie  postérieure  et  inférieure  du  grand  tro- 
chanter, mais  encore  à  toute  la  crête  rugueuse  étendue  du 
grand  au  petit  trochanter  par  l'intermédiaire  d'une  aponé- 
vrose. Cette  aponévrose  mince  qui  contient  quelques  fibres 
musculaires  arrive  jusqu'à    la  cavité   digitale  du  grand 
trochanter. 

Entre  ces  deux  insertions  il  y  a  un  espace  rempli  de  graisse 
par  lequel  passe  l'artère  circonflexe  interne  ou  postérieure 
qui  vient  de  la  fémorale  profonde  et  s'anastomose  par  sa 
branche  acendante  avec  Tischiatique  et  par  sa  branche  des- 
cendante avec  la  première  perforante.  De  sorte  que  nous 
pouvons  dire  que  ces  deux  insertions  servent  à  protéger  la 
dite  artère  circonflexe  qui  est  si  précieuse  à  cause  de  ses 
anastomoses. 

15<>  Tenseur  du  fascia  lata.  —  Dans  tous  les  livres  nous 
trouvons  que  le  muscle  tenseur  du  fascia  lata  s'insère  «  à 
Féchancrure  comprise  entre  les  deux  épines  iliaques  anté- 
rieures par  une  aponévrose  qui  s'étale  sur  la  face  profonde 
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du  muacle  ».  C'est  une  erreur  1  Cetlt 

chose  que  le  faecia  lui-mfime  qui  moi 

à  laquelle  il  s'attache.  Le  muscle  tei 

plement  à  l'épine  antéro-supérieun 

moyen  fessier  et  se  termine  à  10  cet 

^and  trochanter  au  fascia  lata  qu'il  renforce  el  avec  lequel   ' 

il  se  confond  sur  toute  sa  longueur  jusqu'à  la  tubéroùlé 

externe  du  tibia. 

16"  Droit  iNTBnNe.  —  Les  iosertions  du  muscle  droit 
interne  de  la  cuisse  ne  se  font  pas  par  Taponévrose  grâce  à 
laquelle  le  muscle  s'attache  sur  les  cÀtés  de  la  symphyse»  naais 
ce  sont  des  fibres  purement  musculaires  qui  se  prolongent 
sur  la  face  externe  du  muscle. 

17^  QuADRicBPs  CRURAL.  ^  On  8  trop  discuté  sur  la 
momenclature  de  ce  muscle  pour  que  j'y  revienne,  l'our  les 
anciens  analomistes,  ce  muscle  est  constitué  par  quatre 
faisceaux,  l'un  le  droit  antérieur,  deux  autres  appelés  vas- 
tes, et  le  quatrième  connu  sous  le  nom  de  crural.  Quelque 
temps  après,  cette  division  est  tombée  dans  l'oubli,  et  l'on  ' 
ne  décrivait  plus  que  trois  parties,  le  droit  antérieur  el  les 
deux  vastes.  On  considérait  le  crural  comme  appartenant 
.au  vaste  externe.  Récemment  celte  manière  devoir  a  changé 
et  l'on  est  de  nouveau  revenu  à  la  première  idée  de  diviser  le 
crural  en  quatre  parties  au  lieu  de  trois  ;  il  y  a,  comme  vous 
le  voyez,  une  mode  pour  les  muscles  comme  pour  les  habits. 
'  Pour  nous,  cette  discussion  est  dépourvue  de  grâce  el  l'on 
ne  saurait  en  tirer  aucun  profit.  Nous  croyons,  au  contraire, 
qu'il  eût  été  plus  pratique  de  bien  considérer  le  droit  anté> 
rieur  comme  un  muscle  à  part,  d'autant  plus  que  l'actif 
de  fléchir  la  cuisse  sur  le  bassin,  et  vice  versa  le  bassin  si 
la  cuisse,  appartient  exclusivement  à  ce  muscle. 

Pour  les  vasles,  nous  en  ferons  aisément  un  seul  musc 
auquel  nous  donnerons  le  nom  de  muscle  périosseux  par 
que  vraiment  ce  n'est  pas  une  masse  musculaire  qui  couv 
dans  toute  sa  longueur  et  dans  toute  sa  périphérie  la  dii 
physe  du  fémur.  Ce  muscle  périosseux  s'insère  toul  simpli 
ment  de  chaque  côté  de  la  ligne  âpre,  couvre  lesfdces  inLen 
el  externe  du  fémur  sans  y  avoir  aucune  insertion  et  arri' 
à  la  face  extérieure  de  l'os  à  laquelle  il  s'attache  dansi 
partie  supérieure.  Cette  portion  antérieure  du  muscle  p< 
riosseux  est  considérée  à  tort  comme  un  muscle  k  part  coni 


r 


BELLINI  463 


SOUS  le  nom  de  crural.  (Nous  sommes  le  premier  qui  avons 
montré  que  la  face  externe  du  fémur  est  libre  de  toutes  in- 
sertions musculaires.  Voyez  les  Bulletins  de  la  Société- ana- 
tomique,  séance  du  19  juin  1891.] 

L'action  de  ce  muscle,  périosseux  ou  vaste,  n'est  pas  la 
même  que  celle  du  droit  antérieur,  parce  que  comme  il  n'y 
a  pas  de  point  d*appui  sur  le  bassin  il  ne  peut  effectuer  une 
flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin.  Pour  trouver  le  vrai  mé- 
canisme de  ce  muscle  j'ai  expérimenté  plusieurs  fois  sur  des 
cadavres  et  des  squelettes  et  je  suis  bien  persuadé  que  la 
masse  musculaire  périosseuse  sert  à  régler  les  mouvements 
de  la  cuisse  pendant  sa  flexion  sur  le  bassin,  c'est-à-dire 
pendant  la  contraction  du  droit  antérieur.  Voici  une  expé- 
rience toute  simple  qui  nous  montre  clairement  l'action  de 
tout  le  muscle  quadriceps. 

Attachons  la  rotule  par  une  corde,  et  tâchons  de  faire  la 
flexion  de  la  cuisse  en  attirant  la  corde,  nous  voyons  que  le 
mouvement  de  l'os  n'est  pas  régulier,  que  tout  au  contraire 
le  fémur  tourne  à  droite  et  à  gauche  et  peut  même  tomber 
â*un  côté  avant  d'arriver  au  bassin,  tandis  que  si  en  même 
temps  nous  attachons  avec  la  corde  médiane  deux  autres 
cordes  qui  aboutissent  au  même  point  et  si  nous  tirons  en 
même  temps  les  trois  cordes,  nous  voyons  que  les  cordes 
de  côté  règlent  pour  ainsi  dire  les  mouvements  de  la  moyenne 
et  empêchent  l'os  de  tourner  de  côté.  La  flexion  se  fait  régu- 
lière et  parfaite.  Ce  fait  est  bien  connu  et  il  faut  toujours 
trois  cordes  pour  élever  une  poutre^  fixer  un  mât  ou  faire 
tomber  par  terre  à  un  endroit  fixe  un  cyprès.  La  corde 
moyenne  fait  le  rôle  du  droit  antérieur,  et  les  cordes  laté- 
rales celui  des  vastes. 

18o  Biceps  FÉMORAL. —  Le  tendon  du  biceps  fémoral  n'est 
pas  du  tout  arrondi  et  étroit  en  bas,  comme  le  veulent  dire 
tous  les  auteurs  classiques,  mais  il  est  large,  fort  et  épais  de 
haut  en  bas.  Et  il  n'est  pas  non  plus  exact  qu'il  s'insère  au 
péroné  seulement,  mais  il  se  divise  en  deux  chefs  dont  l'un 
s'attache  à  la  partie  supérieure  et  externe  de  la  tête  du 
péroné,  et  Tautre  va  s'attacher  à  la  tubêrosité  externe  du 
tibia. 

19**  Patte  d'oie.  —  Les  tendons  inférieurs  des  muscles 
couturier  droit  interne  et  demi-tendineux,  attachés  sur  la  par- 
tie la  plus  élevée  de  la  face  interne  du  tibia  en  dehors  de  la 
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lubérosité  antérieure  de  l'os,  divergent  à  la  maai 
doigts  dee  palmipèdes  et  forment  ce  que  l'on  a 
d'oie. 

Cela  est  incontestable  ;  toutefois  nous  avons 
petite  observation  sur  la  façon  dont  divergent  i 
c'est  que  les  tendons  de  ces  muscles  avant  d'arri 
interne  du  tibia  se  divisent  en  deux  parties.  De 
l'une  va  en  baul  et  l'autre  en  bas.  Celle  d'en  bat 
tendon  du  muscle  suivant.  C'est-à-dire  queletei 
lurier  qui  est  constammenl  le  plus  élevé  s'élar 
se  divise  en  deux  cbefs,  dont  l'un  va  en  haut  vei 
site  antérieure  du  tibia  et  l'autre  en  bas;  cel 
recouvre  le  tendon  du  droit  interne. 

Le  tendon  du  droit  interne  est  aussi  divisé  en  d 
la  supérieure  est  recouverte  par  le  tendon  du  < 
l'inférieure  recouvre  le  tendon  du  demi-lendinei 

Enfin  le  tendon  du  demi-tendineux  est  aus 
deux  parties  dirigées  de  la  même  manière,  de  soi 
est  recouverte  par  le  tendon  du  droit  interne  et  1 
nouit  à  la  face  antérieure  du  tibia  au-dessous  de  1 

20°  Triceps  dr  la  jambe.  —  Le  jumeau  intet 
sus  du  condyle  interne,  tout  près  du  tubercu 
adducteur  il  existe  une  fossette  triangulaire 
aborde  de  cette  fossette  que  s'attache  le  tendon 
jumeau  interne.  Dans  le  fond  de  la  fossette,  enl 
le  tendon  du  muscle.il  y  a  toujours  une  petite  boi 

h6  jumeau  externe.  —  En  dehors  du  condyle 
a  aussi  une  fossette,  mais  cette  fossette  est  m( 
ristique,  et  le  jumeau  externe  ne  s'insère  pasaui 
bien  au  fond  de  celte  fossette  suivant  une  lige 
bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors  ;  il  ne 
espace  libre  entre  la  fossette  et  le  muscle,  et  pai 
aucune  bourse  séreuse. 

Le  aoléaire.  —  Il  est  inexact  que  le  muscle 
sëre  sur  les  deux  cinquièmes  supérieurs  du  bor 
péroné.  Cette  face  de  l'os  péroné  est  libre  de  tout 
musculaires,  il  n'y  a  que  du  tissu  cellulaire  pi 
lâche  qui  sert  d'intermédiaire  entre  l'os  et  le  mi 
hilendun  d'Achille.  —  Le  tendon  d'Achille 
tout  formé  par  la  fusion  des  aponévroses  des  ju 
il  appartient  exclusivement  au  muscle  soléaire. 
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le  tendon  d'Achille  est  le  tendon  terminal  du  soléaire  et  sert 
comme  point  d'appui  aux  aponévrose  aussi  bien  qu'aux  âbres 
des  muscles  jumeaux.  Gela  est  évident  chez  le  fœtus. 


Hypertrophie  pol3rpoïde  da  ool  utérin  ches  une  enfant 
de  14  ans,  par  MM.  A.  Jalaguibr  et  Ch.  Achard. 

Eugénie  G...,  âgée  de  14  ans,  entre  une  première  fois  en  1891, 
dans  le  service  de  M.  le  D' Cadet  de  Gassicourt,  à  l'h(^pttal  Trousseau, 
salle  Biache,  n^  4,  pour  des  mélrorrhagies  datant  de  quelques  mois. 
En  rexaminant  par  le  toucher  vaginal,  M.  Jalaguier  trouve  une  masse 
friable,  représentant  la  portion  vaginale  du  col  utérin.  La  malade, 
s'étaot  refusée  à  toute  opération,  fut  soumise  au  traitement  par  les 
injections  chaudes  (2  fois  par  jour).  Au  bout  d'un  mois  elle  sortit  très 
améliorée,  mais  continuant  d'avoir  des  pertes  blanches  et  même  rou- 
ges assez  abondantes  dès  qu'elle  était  longtemps  debout. 

En  avril  1892,  elle  rentre  à  l'hôpital,  les  métrorrhagies  étant  rede- 
venues très  abondantes  et  inauiétantes  ;  elle  est  en  effet  très  anémique. 

L'enfant  étant  chloroformée,  l'examen  au  spéculum  montre  le  col 
rouge,  turgescent,  entouré  de  masses  polypeuses  au  pourtour  de  son 
oriGce  externe.  Ces  masses  sont  consistantes  et  présentent  une  dureté 
plus  marquée  que  celle  qui  avait  été  notée  il  y  a  8  mois.  Elles  sont 
au  nombre  de  4  et  représentent  absolument  un  col  hypertrophié  qui 
aurait  été  sectionné  sur  son  pourtour  par  de  légères  écnancrures.  A  la 
surface  de  ces  masses  la  muqueuse  est  rouge  et  saigne  au  moindre 
contact.  L'oriûce  du  col  est  de  forme  normale  ;  il  s'en  écoule  des  muco- 
sités glaireuses.  L'hystéromèlre  donne  une  longueur  de  5  centimètres. 

Opération,  le  10  mai.  —  M.  Jalaguier  excise  au  thermocautère 
les  masses  polypo'ides  en  respectant  l'orifice  du  col  utérin.  Pansement 
à  la  gaze  iodoformée  qui  est  maintenu  pendant  quelques  jours. 

L'enfant  quitte  l'hôpital  le  29  mai^  complètement  guérie. 

Examen  histologique.  par  M.  Achard.  —  La  tumeur  est  cons- 
tituée par  une  masse  centrale,  comprenant  de  nombreux  faisceaux  de 
fibres  musculaires  lisses  entre-croisées  dans  un  stroma  fibreux.  Les 
vaisseaux  y  sont  abondants  et  volumineux.  Ce  sont  des  artérioles  et 
de  larges  espaces,  irrégulières,  à  coupe  étoilée  ou  en  forme  de  fente, 

3ui  rappellent  les  espaces  lymphatiques;  mais  un  certain  nombre 
'entre  eux  sont  remplis  de  globules  rouges  et  sont  certainement  san- 
guins. 

Autour  de  cette  masse  centrale  se  trouve  la  uiuqueuse,  formée  d'un 
tissu  conjonctif  assez  lâche  et  riche  en  vaisseaux.  Elle  est  creusée  de 
dépressions  et  de  culs-de-sac  glandulaires  qui  la  pénètrent  profondé- 
ment et  s'enfoncent  môme  jusque  dans  la  masse  fibreuse  centrale.  Ces 
dépressions  glandulaires  sont  tapissées  d'un  épithêlium  cylindrique  et 
caliciforme.  Ce  même  revêtement  épithélial  existe  à  la  surfece  libre 
de  la  tumeur,  mais  d'une  façon  incomplète.  Aux  points  où  il  fait  dé- 
faut, la  muqueuse  est  infiltrée  d'une  grande  quantité  de  cellules 
Ivmphatiques  qui  sont  tassées  à  la  surface  et  englobées  dans  une  cou- 
CQe  de  sang  coagulé. 

soc.  AHâS,  SO 
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Cette  tumeur  peut  être  rapprochée 
présentées  dans  l'une  des  dernières  si 
Elle  présente  seulement  quelques  U 
structure:  le  slroma  conjonclif  eal  plus 
les  glandes  sont  moins  allongées  et 
vaisseaux  sont  un  peu  moins  abondant 


Pneumonie  Bupporée  (av«c  abc4fl  d 
tlon  de  rempjrAme,  par  M.  Uaguet, 

Li'  nommé  û...,  Auguste  âgé  de  iH  ans. 
Habitudes  et  antêcédenis  inconnus.  Il  prése 
nn  Tacies  terreux,  une  prostration  très  ma 
répond  par  monosyllades  aux  questions  qui  I 
.  On  oftlient  de  lui  qu'il  est  malade  depuis  4 
se  sent  plus  mal  depuis  15  jours.  Il  y  a  16 
qiies  frissons,  des  douleurs  des  reins  avec 
Ces  frissons  se  seraient  rej^roduits  chaque  jo 
pnée,  de  toux,  d'expectoration  noirâtre.  La  n 
il  aurait  vomi  udc  grande  abondance  de  crac 

A  l'examen  du  malade,  quand  oo  s'approcl 
la  fétidité  de  l'haleine,  fétidité  telle  que  tout 
Dans  le  craclioir,  crachats  épais,  noirâtres, 
collants,  exhalent  une  odeur  cadavérique.  Le 
que,  il  a  la  peau  terreuse,  la  langue  sèche. 

La  percussion  de  la  poitrine  donne  a  ga 
oialité  à  partir  de  l'épine  de  l'omoplate  jusqu' 
mon.  Ce  quart  inférieur  présente  une  réso 
peut  prendre  pour  du  tjmpaoisme  ;  à  droite  so 
en  avant,  suhmatité  à  gauche  ;  sonorité  à  droi 

1/ausciil talion  donne  â  gauche  et  en  arriëi 
lanlsdans  les  3/4  supérieurs,  au  1/4  inférieur  < 
propageant  vers  l'aisselle  et  qui  se  continue  e 
précoi'diale.  A  droite,  quelques  râles  de  brom 
des  vibrations  vocales  dans  les  2/3  supéri 
1/3  inférieur. 

Une  ponction  à  la  seringue  de  Pravaz  prati 
souffle  amphorique  est  le  plus  net  vers  le  B"  i 
du  pus  et  de  l'air.  On  conclut  :  broncho-pne 
che,  consécutive  à  une  pleurésie  purulente  oi 
(la  vomii(ue)  et  pyo- pneumothorax  Itympanis 
ponction  ayant  donné  du  pus).  L'urine  con 

L'opération  de  l'empyème  est  remise  au  1 
n'étant  pas  libre.  On  soumet  le  malade  à  un 

14  juin.  Mêmes  signes.  On  fait  l'opératior 
mocautére.  Après  rincision  de  la  plèvre,  rii 
nant,  dit-on,  le  malade  ayant  eu  une  vomique 
introduit   dans  l'incision  déchire  des  adbér 
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puï  (^ui  sort  eu  petite  quantité  mélangé  à  de  l'air.  Ui 
est  mis  dans  la  plaie  :  pas  de  lavage. 

Le  15.  Le  malade  a  déliré,  la  T.  est  de  40°,  son  paiisen 
souillé.  Lavage  à  l'eau  boriquée  :  le  liquide  ressort  presi 
Mort  à  midi. 

Autopsie,  16  juin.  —  Péricardite  recente. 

Poumon  droit.  —  Lésions  de  broncho-pneuinonie 
lobules  dessinés,  A  la  coupe  mélaage  de  rouçe  et  de  jaiiut 
crépite  mal.  A  la  pression,  sécheresse  relative  à  la  base 
dance  de  mucosités  vers  tes  parties  supérieures.  Pas  de  U 

Poumon  gauche.  —  Plèvre  épaissie,  adhérences  e< 
tout  le  poumon  i  la  paroi  :  on  n'arrive  à  les  rompre 
grands  efforts  sans  toutefois  déchirer  le  parenchyme  pulmi 
le  poumon  gauche  est  hépalisé,  d'une  teinte  sanguine,  â  I 
la  pression  il  sourd  de  partout  du  pus  d'apparence  phlegn 

Au  point  où  a  porié  l'empyéme,  petite  cavité  du  volun 
de  poule,  semblant  présenter  une  membrane  interne  comi 

Esl-ce  une  poche  d'abcès,  ou  au  contraire  celle 
elle  artiflcielle,  a-t-elle  été  créée  parle  thermocau 
doigt  du  chirurgien  ? 

La  première  hypothèse  serait  vraisemblable  ëU 
les  signes  perçus  à  ce  niveau  ;  mais  la  seconde  ne 
être  pas  êlpe  rejetée.  Dans  ce  dernier  cas,  on  aurait  ( 
par  suite  d'une  erreur  diagnostique  basée  sur  les  : 
DOiis  avons  indiqués,  à  pratiquer  l'eni  pyème  chez 
atteint  de  pneumonie  suppurâe;  dans  le  premier 
ouvert  par  l'exlérieur  un  abcès  du  poumon. 

Épingle  ft  tfite  noire  ayant  séjourné  3  Joun 
ventre  d'une  femme   et  rendue  par  les  vo 

relies,  par  C.  Saguet,  interne  des  hôpitaux. 

R...,  Marie,  âgée  de  25  ans.  avale  le  vendredi  17  juin  vi 
du  soir  une  épingle  à  léte  noire  de  porcelaine  ou  de  v 
tenait  dans  la  Douche.  L'épingle  est  d'acier,  fine,  de  3ceii 
longueur  environ,  la  tête  à  la  dimension  d'un  grain  de 
environ. 

Depuis  6  heures  la  malade  n'avait  pas  pris  d'aliments  :  i 
de  dfner  ce  soir-là. 

Le  18.  —  La  malade  mangeavec  appétit  k  déjeuner  et  i 
va  à  la  selle  et  recherche  l'épingle  dans  ses  matières,  san^ 

Elle  n'a  pas  souffert  dans  la  journée  et  a  pratiqué  le  coi 

Le  19.  Rien  de  particulier  ;  vers  le  soir  la  malade  croi 
picotements  dans  le  cAté  droit  du  ventre. 

Le  20.  Le  matin, la  malade  va  a  la  sdie.  Dans  un  bol 
mou,  elle  retrouve  l'épingle  qui  a  noirci  et  est  détrempée. 

Le  24.  Le  sujet  bien  |)ortant,  ne  se  ressent  de  rien,  é; 
vive  satisfac^oD  d'avoir  ainsi  rendu  l'épingle. 
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Séance  du  !•'  juillet  1892 
Présidence  de  M.  Cornil 

Laparatomies  pour  occlusion  intestinale,  par  A.  Broga, 

chirurgien  des  hôpitaux. 

En  avril  dernier  M.  Pollier  (voy.  BuUetin,  p.  308)  a  pré- 
senté une  observation  d'obstruction  intestinale  due  à  une 
bride  insérée  vers  Tangle  iléo-csecal.  J'ai  fait  remarquer  que 
ce  siège  me  semblait  relativement  fréquent,  car  sur  cinq 
cas  où  jusqu'à  présent  j'ai  eu  à  intervenir  par  occlusion  in- 
testinale, j'ai  trouvé  que  les  accidents  étaient  liés  deux  fois 
à  des  processus  inflammatoires  de  la  fosse  iliaque. 

Ces  cinq  cas  se  décomposent  de  la  manière  suivante  : 

1^  Occlusion  subaiguë  liée  à  un  rétrécissement  probable- 
ment fibreux  de  l'angle  gauche  du  côlon  chez  une  femme 
d'environ  cinquante  ans.  Opération  tardive  ;  mort  ;  pas  d'au- 
topsie. 

2^  Occlusion  aiguë  par  hernie  dans  la  fossette  rétro-duodé- 
nale,  chez  une  femme  d'une  trentaine  d'années.  Opérée  au 
8' jour.  Anse  étranglée,  sphacélée.  Mort  en  quelques  heures. 

3°  Occlusion  aiguë  de  cause  indéterminée  chez  un  homme 
de  45  ans,  opéré  au  2»  jour,  alors  qu'il  y  avait  déjà  péritonite 
avec  épanchement  abondant.  En  dévidant  l'intestin  grêle, 
je  sentis  à  un  moment  donné  une  résistance  et  il  vint  un  con  - 
tour  serré,  suivi  d'intestin  aplati.  L'obstacle  siégeait  vers 
Thypocondrc  droit.  Je  ne  pus  me  rendre  compte  de  sa  nature. 
L'opéré  succomba,  et  Tautopsie  ne  révéla  rien  sur  la  cause 
de  l'étranglement. 

Les  deux  derniers  cas  sont  ceux  dont  je  donne  ici  Tobser- 
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I  laparotomiey  a  donné  u 
î  celle-ci  tardive,  liée  à  àt 
dus  au  pneumocoque.  Da 
aque droite  une  anse  étrai 
l'un  abcès.  Chez  la  malad 
lement  par  bride,  probabi 
une  s'inaérail  à  la  face  it 
icun  cas  il  n'y  avait  d'api 

-  Jules  Chev...,  âgé  de  44  aa: 
!9  mai  1891,  salle  Bazin,  dai 
ents  personnels  sont  nuls, sauf 
letit  doigt  gauchies,  faite  il  y  a 
laladie  actuelle  a  débuté  le  1' 
héiques,  en  sorte  que  le  suje 
mmencé  une  conslipatioa  op 
ements  qui,  lors  de  rentrée  à 
appelé  que  le  21  mai,  à  midi 
icclusioD  intestinale  rjimplète 
^aloïdes,  la  température  éta 
ccidenis,  l'état  Rénéral  était  a 
Qt  douloureux  du  ventre  ét^it 
ihe,  ce  qui  me  fit  émettre  l'h; 
revins  i  3  heures  de  l'après-i 
:  l'aide  de  M.  Giiilleniain,  ii 
né  par  M.  Michou,  fut  Lien  si 
a  médiane,  allant  de  l'ombilic 
à  de  l'intestin  grêle  ballon 
èle  aplati;  l'anse  ballonnée  oci 
rai  sans  y  rien  trouver.  Je  fis 
mpresses  aseptiques,  l'intesii 
lace,  je  vis,  rejeté  a  droite, 
vers  la  fosse  iliaque  droite, 
16  le  faire  remonter.  Je  desce 
a  partie  inréro-internc  de  la  lo 
utissait  une  anse  distendue.  Ce 
ne  compresse,  j'essayai  de  di 
lënagées  d'ailleurs,  à  la  fois  si 
enllammë  et  infiltré  de  sang, 
e  moment  environ  une  uuil 
à  odeur  fécalo'ide,  que  j'ëpai 
Je  limitai  avec  des  compresse 
l  sur  lui  je  uiis  une  éponge  a 
actions  sur  l'intestin,  quelque 
iblait  former  collet,  et  j'amei 
ien  perloré.  C'était  une  anse 
,  présentant  à  chaque  etlréii 
I  :  il  esta  peu  près  certain  qu 
corde  autour  d'elle.  En  outre 
le  droite  :  c'est  tout  ce  dont 
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point  de  vue  de  la  nature  de  Tobstacle.  Au-dessus  d*uD  des  contours, 
riptestin  était  distendu;  au-dessous  de  l'autre,  it  était  aplati.  J'exa- 
minai avec  grand  soin  les  contours  serrés  et  les  trouvai  partout  en  bon 
étal  ;  quant  au  reste  de  Tanse,  je  vis  sur  le  mésentère  friable,  infiltré, 
enflammé,  portant  sur  une  de  ses  faces  un  lambeau  d'épiploon  adhé- 
rent, une  longue  déchirure  qui  saignait  abondamment  et  se  prolon- 
geant sur  la  iace  gauche  du  bord  mésentérique  de  l'intestin  et  une 
petite  rupture  longue  de  3  à  4  millim.  et  limitée  à  la  séreuse  seule. 
Je  suturai  à  la  soie  fine  la  séreuse  intestinale,  puis  le  mésentère,  et 
cela  arrêta  bien  Thémorrhagie.  Du  sang  contait  encore  en  nappe  de 
Tanse  étranglée,  dont  la  surface  près  du  contour  inférieur  était  un  peu 
tomenteuse  :  quelques  minutes  ae  compression  l'arrêtèrent.  Le  sang, 
une  fois  certainement  tari,  je  retirai  Téponge  montée  que  j'avais  lais- 
sée au  fond  de  Tentonnoir  de  compresses,  sur  le  lieu  de  rétranglement, 
là  où  était  venu  du  pus  ;  un  examen  minutieux  ne  me  fit  rien  voir 
dans  cette  région  dont  je  fis  la  toilette  complète,  en  la  touchant  pour 
finir  avec  une  solution  de  sublimé  à  1  0/00.  Je  constatai  nettement 
que  les  matières  passaient  dans  le  bout  inférieur  et  dès  lors  je  rédui- 
sis les  anses  ballonnées,  en  appuyant  sur  elles  à  l'aide  de  compresses 
dont  les  bords  étaient  engagés  sous  les  lèvres  de  l'incision  pariétale. 
Je  terminai  par  une  suture  en  étages,  sans  drainage,  et  par  un  panse- 
ment iodoformé. 

Le  soir,  injection  souscutanée  d'un  centigramme  de  chlorhydrate 
de  morphine.  Température  37**,6. 

Le  22,  matin.  Le  malade  n'a  plus  de  coliques;  il  rend  des  gaz; 
jVdonne  un  peu  de  Champagne.  T.  matin  et  soir,  37». 

Le  23.  Même  état.  Le  soir,  rétention  d'urine  nécessitant  le  cathé- 
térisme.T.  m..  37»;  s.,  37o,4. 

Le  24.  Rend  des  gaz,  mais  pas  de  selles.  Un  lavement  amène  quel- 
ques matières  dures  ;  T.  m.,  37";  s.,  37«,3.  Prend  du  Champagne  et 
un  peu  de  lait. 

Le  25.  Un  purgatif  salin  procure  trois  selles.  T.  matin  et  soir,  37o. 
Se  lève  pour  aller  boire  le  Champagne  de  son  voisin. 

Les  jours  suivants,  va  très  bien,  la  température  ne  dépasse  pas 
370,2.  Le  28  mai,  pansement;  je  retire  la  moitié  des  fils:  la  réunion 
est  parfaite;  le  soir,  rétenlion  d'urine.  T.  m.,  37»;  s.,  37», 2.  Le  29. 
rétention  d'urine  persiste. 

Tout  alla  bien,  avec  température  normale,  jusqu'au  3  juin,  soir;  à 
cette  date  le  malaOeeut  37o,4  et  accusa  un  point  de  côté  à  droite  ;  mû 
encoren'était  perceptible  à  l'auscultation.  Mais  le  4  juin,  la  base  droite 
était  mate  et  une  pneumonie  s'y  révélait  par  du  souffle  tubaire,  de  la 
bronchophonie,  de  l'exagération  des  vibrations  thoraciques.  T.  m., 
37»,6  ;  s.,  390. 

Le  5  juin.  Le  souffle  est  moins  rude;  au  même  niveau  on  entend  de 
pros  râles  crépitants;  T.  m.,  37", 3;  s.,  37o,9.  Ablation  des  derniers 
(ils  de  la  suture  qui  est  en  bon  état. 
Le  6.  T.  m.,  37^5;  s.,38o.4. 

Le  7.  Les  lésions  s'étendent,  le  souffle  s'entend  sur  une  plus  grande 
surface,  avec  des  gros  ràk^s,  broncho-égophonie;  exagération  des  vi- 
brîilidns:  T.  matin  et  soir  38». 
Le  8.  T.  m.,  37«,4;  s.,  38«. 
Le  9.  Persistance  des  mêmes  signes  stéthoscopiques,  le  souffle  est 


^ 
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'^  '  plos  doux  à  la  base  et  les  vibrations  y  sont  abolies.  On  conslafe  de 

'•  l'œdème  des  deux  membres  inférieurs,  plus  marqué  à  droite,  de  la 

verge  et  du  scrotum,  T.  m.,  37<>;  s.,  38<>,2. 
Le  10.  T.  m.,  37*;  s..37o.4. 
;  Le  11.  SoufQe  pleurêtique  à  la  pointe  de  l'omoplate.  L^cedème  per- 

riste  toujours,  plus  marqué  à  droite. 
T.  m.,  37«,6;  s.,  37«,8. 
i  Le  12.  En  faisant  le  pansement  je  trouve  sous  la  cicatrice  un  petit 

/  abcès  ^ue  j'ouvre  à  la  sonde  cannelée  et  qui  contient  environ  une 

^  cuillerée  à  café  de  pus.  Les  lésions  pulmonaires  sont  stalionnaires. 

T.  m.,  37s4;s.,  37^8. 
Le  13.  T.  m.,  38^,2;  s.,  39<>,5. 
.  Le  14.  T.  m.,  37o,6;  s.,  39«. 

>  Le  15.  T.  m.,  37o,8;  s.,  39». 

;'  Le  16.  Mêmes  symptômes  pulmonaires.  Au  soufDe  cependant  se  sont 

r  •  ajoutés  de  gros  râles  sous-crépitants.  Il  existe  en  outre  une  bronchite 

généralisée    au  sommet  gauche,  en  avant  de  la  submatité,  avec  de 
-    .  petits  râles  sous-crépitants. 

^'  La  plaie  abdominale  n'a  pas  de  tendance  à  bourgeonner;  elle 

k  '  suinte  très  peu  ;  trois  crins  de  Florence  sont  mis  pour  restreind  re  Té- 

?  cartement  de  la  peau.  T.  m.,37o,2;  s.,  38%6. 

^  Le  17.  Le  malade  est  pris  dans  l'après-midi  d'une  expecloralioD 

^'  muco-punilente  très  abondante  et  extrêmement  fétide  qui  rappelle  la 

gangrène  pulmonaire.  Les  signes  d'auscultation  sont  peu  modiCés; 
les  signes  de  bronchite  sont  plus  accentués  cependant.  Persistance  de 
l'œdème  des  membres  in fêrieurs  etdes bourses.  T.  m.,  38o,9;s.,  38». 
L'examen  bactériologicjue  des  crachats,  pratiqué  par  M.  Âldibert, 
interne  de  service,  a  démontré  l'absence  de  bacilles  de  la  tuberculose 
et  la  présence  de  nombreux  pneumocoques,  avec  quelques  slreplo- 
cooues. 

Le  18.  Dès  le  malin  apparaissent  des  signes  de  bronchilc  capil- 
laire ;  foyers  de  râles  fins  disséminés  partout,  orthopnée  faciès  asphy- 
xique.  Le  soir,  les  symptômes  de  catarrhe  suffocant  augmentent  et  le 
malade  meurt  à  8  heures;  T.  m.,  37o;  s.,  38». 

Ai'TOPSiE.  —  Thorax.  A  droite,  pleurésie  purulente  enkyslée 
contenant  un  demi-litre  de  pus  evtrêmement  fétide,  siégeant  à  la  base, 
sur  la  ligne  axillains  et  arrivant  jusqu'à  Tunion  des  cartilages  costaux 
avec  les  côtes.  La  lame  pulmonaire  incisée  présente  une  zone  corti- 
cale gangreneuse,  Dans  le  reste  de  ce  poumon,  et  dans  celui  du  côté 
opposé,  nombreux  foyers  de  broncho-pneumonie. 

Abdomen. —  Le  grand  épiploon  est  adhérent  à  la  paroi  sur  toute  la 
longueur  de  l'incision,  et  derrière  lui  les  anses  intestinales  sont  ag* 

fUlulinées  par  des  fausses  membranes  déjà  assez  solides.  A  droite,  vers 
a  fosse  iliaque,  existe  entre  deux  anses  un  tout  petit  foyer  puruleot 
contenant  à  peine  une  demi-cuillerée  à  café  de  pus.  Tout  à  côté  se 
trouve  l'anse  étranglée  qui  adhère  assez  intimement  à  une  anse  voi- 
sine; elle  est  molle,  friable,  si  bien  qu'une  traction  légère  a  sufGpour 
y  produire  deux  perforations  étendues. 

Pas  de  thrombose  des  ve mes  iliaques. 

Foie  un  peu  gro»  et  congestionné. 

Cœur  mou. 

Reins  normaux,  sauf  une  légère  congestion. 
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Obs.  II.  —  Léontine  Vinc...,  ménagère,  âgée  de  40  ans,  entrée  le 
23  février  1892,  salle  Chassaignac,  n»  8.  Cette  femme  ne  présente 
aucun  antécédent  héréditaire  à  noter.  Elle  a  été  réglée  à  14  ans,  tou- 
jours très  régulièrement  ;  jamais  elle  n'a  eu  ni  leucorrhée,  ni  dysmé- 
Dorrhée.  Mariée  à  27  ans,  elle  a  eu  trois  enfants  nés  à  terme,  dont 
deux  sont  vivants  et  bien  portants,  le  troisième  est  mort  à  3  ans.  A 
la  suite  de  sa  première  couche,  elle  a  eu  une  péritonite  pour  laquelle 
UD  médecin,  en  ville,  lui  a  appliqué  des  sangsues,  des  cataplasmes  ;  elle 
est  restée  un  mois  au  lit.  A  la  suite  de  la  deuxième  couche  elle  a  eu 
aux  deux  seins  des  abcès  ouverts  spontanément. 

li  y  a  deux  mois,  vers  le  début  de  janvier,  elle  a  ressenti  des  coli- 
ques dans  tout  le  ventre,  accompagnées  de  migraines  qui  revenaient 
principalement  au  moment  des  règles,  d'ailleurs  régulières  ;  pas  de 
perles  blanches.  Depuis,  le  caractère  ae  la  malade  a  un  peu  changé  ; 
elle  est  devenue  nerveuse  et  impressionnable.  L'appétit  est  bon,  les 
selles  sont  régulières. 

Lie  19  février,  la  malade  eut  froid  aux  pieds,  et  ressentit  à  la  suite 
une  forte  migraine  qui  l'obligea  à  se  coucher.  Le  soir,  ses  coliques 
étaient  plus  fortes,  comme  (jour  accoucher,  dit-elle.  Elle  prit  un 
lavement  qu'elle  rendit  presqulmmédiatement  avec  un  peu  de  matières. 
Les  douleurs  recommencèrent,  plus  violentes  que  jamais,  arrachant 
des  cris  ;  la  constipation  sUnstalla  rebelle  à  tout  traitement  (lavement, 
potion  à  l'intérieur),  absence  complète  de  gaz  rendus  par  Tanus. 
Bientôt  suivent  les  vomissements,  alimentaires  d'abord  et  se  répétant 
2  ou  3  fois  par  jour  ;  fécaloides  depuis  le  22  février. 

Le  23.  La  malade  est  apportée  à  Thôpilal  et  je  la  vois  à  9  heures 
du  soir.  Son  agitation  est  extrême  et  elle  accuse  des  douleurs  abdo- 
minales extrêmement  intenses.  La  constipation  est  absolue.  Le  ventre 
est  très  ballonné,  vers  l'ombilic  surtout,  les  flancs  étant  relativement 
aplatis.  Vomissements  fécaloides.  Etat  général  grave,  avec  langue 
sèche  et  refroidissement  des  extrémités. 

En  présence  de  ces  symptômes,  je  diagnostiquai  un  étranglement 
interne  par  bride,  dû  probablement  à  Tancienne  péritonite  pelvienne. 
D'après  la  forme  du  ballonnement  du  ventre,  il  était  probable  que 
l'occlusion  portait  sur  l'intestin  grêle.  Je  pratiquai  donc  séance  tenante 
la  laparotomie. 

Après  incision  médiane  sous-ombilicale,  j'allai  explorer  avec  la 
main  la  fosse  iliaque  gauche.  Je  la  trouvai  libre  et  j'y  sentis  le  côlon 
affaissé.  Immédiatement  je  passai  à  la  fosse  iliaque  droite  et  j'y  sentis 
d'abord  le  côlon  ascendant  affaissé,  puis,  au-dessous  de  lui,  une  masse 
dans  laquelle  il  y  a  des  brides  tenaues.  Une  première  bride  est  dé- 
chirée avec  l'ongle,  et  je  peux  alors  amener  au  dehors  le  ciecum,  sur 
la  face  antérienre  duquel  je  vois  la  surface  saignante  où  s'insérait  la 
bride; il  n'y  a  aucune  rupture  nécessitant  une  entérorrhaphie.  Le 
caecum  une  fois  libéré,  ma  main  peut  explorer  la  partie  interne  de  la 
fosse  iliaque  et  le  détroit  supérieur,  et  là  je  sens  une  bride  sous  laquelle 
passe  la  Gn  de  l'iléon.  Cette  bride  est  sectionnée  entre  deux  pinces 
et  j'amène  au  dehors  la  dernière  anse  de  Tintestin  grêle,  avec  deux 
contours  serrés.  Aucun  point  ne  menace  perforation  et  je  constate 
que  les  matières  du  bout  supérieur  passent  sans  encombre  dans  le 
caecum.  Le  péritoine  voisin  est  tout  à  fait  sain.  Une  ligature  est 
placée  sur  chaque  bout  de  la  bride.  Suture  de  la  paroi  en  trois  étages, 
sans  drainage,  ransement  iodoformé. 
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Le  24  matio.  La  malade  va  bien,  ne  sonffn 
eu  (le  selles.  T.  m.,  Zl-A  :  s..  S?",». 

Le  25.  Bon  élat^  pas  de  selles,  mais  rend 
amène  des  évacuations  abondantes.  T.  m.  et ,,  _ .  .  _ 

Les  jours  suivants,  la  malade  alla  bien,  mais  eut  le  26  au  soir  3d>.4 
et  39* ,6  le  2^  au  soir.  Elle  n'accusait  aucune  douleur,  mais  allait  iné- 
guliërement  à  la  selle,  en  sorte  que  le  29.  je  lui  or<tonnai  une  par- 
(lation.  A  partir  de  ce  moment,  ta  température  oscilla  entre  37*. 4  «t 
37" ,6.  Urines  normales. 

Je  croyais  que  ces  hyperlhermies  étaient  d'origine  intestinale  et  ]« 
ne  pansai  qu'au  8'  jour  la  plaie  abdominale,  sur  laquelle  rien  o'arail 
attiré  mon  attention.  Or  je  la  trouvai  en  voie  de  suppuration  légère. 
Le  surlendemain,  3  mars,  la  rougeur  avait  plutôt  augmenté,  en  sorte 
que  j'appliquai  un  pansement  humide  au  sublimé  a  1  0/00.  teaoa*vlé 
tous  les  jours.  Dés  le  6  mars,  tout  phénomène  phlegmoneux  é\»\\  ar- 
rêté et  les  accidents  locaux  se  bornaient  a  trois  pertuis  par  lesquels  à 
la  pression  bilatérale  on  faisait  sourdre  du  pus  épais  ek inodore. 

A  partir  de  ce  moment,  la  température  oscilla  entre  37*  et  37* ,4. 
Le  17  mars  la  suppuration  était  presque  nulle  et  je  revins  aux  panse- 
menis  secs  peu  à  peu  espacés  et  la  malade  quitta  le  service  le  3  avril, 
avec  une  cicatrice  portant  3  listiileltes  sécrélaotà  peine,  par  lesquelles 
étaient  déjà  sortis  quelques  fils  de  soie  de  la  suture  profonde.  Bile 
vint  se  faire  panser  pendant  quelque  temps  tous  les  ))  jours.  L'étal 
général  et  les  fonctions  digestives  étaient  excellents. 


Kyste    hydatique    du    poumon  gauche   suppuré, 

par  J.  Bhaquehavb,  interne  des  hùpiiaux. 

Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  est  un  jeune  tiomt 
de  23  ans,  électricien,  dont  les  antécédents  personnels  et  héréditaii 
ont  toujours  été  excellents. 

Le  16  avril  18fl2,  il  était  entré  dans  le  service  de  M.  le  professe 
Duplay,  pour  se  faire  opérer  d'une  hernie  inguinale  produite  snr 
cicatrice  d'un  ancii'n  anus  centre  nature.  L'opération,  faite  |i 
M.  Delhet,  chef  de  clinique,  fut  diflicile  et  on  dut  réséquer  une  p« 
tion  assez  notable  d'jutestin  grêle  et  faire  la  suture  inteâtinale.  L 
suites  opératoires  furent  bonnes  jusqu'au  IS"  jour. 

A  cette  époque,  le  4  mai.  il  eut  en  toussant  deux  ou  trois  crachi 
hémdpluiqnes.  Il  était  alors  guéri  de  l'opération  qu'il  avait  subi 
Depuis  il  eut  de  la  toux,  s'amaigrit  et  présenta  de  la  (iévre  le  soir 
|iarlir  du  20  mai. 

Le  27  mai,  il  passait  en  médecine  dans  le  service  de  M.  le  profe 
seur  Polain.  D'après  les  notes  que  nous  a  communiquées  M.  Burea 
inti'i'ne  du  service,  le  malade  om-ail  alors  l'exagération  des  s^mptAm 
précédents  :  toux  fréquente,  sueurs  abondantes  surtout  le  soir.  Pas  i 
conrlialuri',  ni  de  céphalalgie.  Il  se  plaignait,  en  outre,  d'un  point  i 
côté  situé  sur  la  liçne  axillaire  antérieure  gauche,  au  niveau  du  demi 
el  de  l'avant-demier  espace  intercostal.  La  douleur,  exagérée  par 
toux,  ne  présentait  pas  d'irradiation.  Dyspnée  légère. 

A  la  percussion  et  t  gauche  :  sonorité  normale  en  avant.  En  arrièr 
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submaiité  dans  la  moitié  inférieure,  eommençant  à  1  ccntim.  1/2  de 

Vangle  de  l'omoplate  et  augmentant  progressivement  d'intensité.  A 

rauscultation,  en  avant  respiration  normale.  En  arrière,  diminution  de 

la  respiration  dans  la  zone  correspondante  à  la  matité.  Pas  de  vibrations 

thoraciques  à  ce  niveau.  Bronchophonie.  Crachats  demi-transparents, 

muqueux  et  aérés. 
La  ratCy  difficile  à  explorer,  semble  un  peu  augmentée  de  volume. 
La  température,  de  37o,6  le  maiin  monte  à  38<>,8  le  soir. 
Traitement  :  huit  ventouses  scarifiées  et  potion  calmante  avec 

dix  gouttes  d'alcoolature  d'aconit. 
30    mai.  Expectoration  très  abondante,  fétide,  ayant  Todeur  du 

sphacèle  et  purulente.  Le  malade  remplit  deux  cracboirs  en  24  heures. 

On  trouve  toujours  de  la  matité.  dans  les  2/3  inférieurs  du  poumon 

gauctie. 
A  Tauscultation  :  souftle  cavitaire  avec  bronchophonie  au  niveau  du 

point  mat,  ayant  son  maximum  sur  une  ligne  passant  par  le  bord 

spinal  de  Tomoplaie. 
Le  31.  Expectoration  moindre,  moins  fétide.  Pas  de  bacilles  dans 

les  crachats.  Périmètre  thoracique  :  à  gauche,  42  cenlim.  ;  à  droite, 

40  centimètres. 
24  juin.  Nouvel  examen  négatif  des  crachats. 
Le  25.  Les  signes  cavitaires  sont  bien  limités  sur  un  espace  de 
5  centim.  sur  7,  au  niveau  du  4o  espace  intercostal  au-dessous  de 
l'épine  de  l'omoplate. 

Le  27,  il  passe  en  chirurgie  avec  le  diagnostic  de  pleurésie  puru- 
lente interlobaire,  avec  vomique  consécutive  à  une  congestion  grippale. 
Le  28.  Il  est  opéré  sous  le  chloroforme  par  M.  Delbet.  Incision  de 
B  à  10  cenlim.  le  long  du  4e  espace  intercostal,  au  niveau  de  l'angle 
postérieur  de  la  côte  correspondante.  On  tombe  alors  sur  une  masse 
sclérosée,  d'aspect  lardacé,  correspondant  à  la  plèvre  et  au  poumon. 
On  pénètre  avec  le  bistouri  jusqu'à  plus  de  deux  centimètres  dans  ce 
tissu.  On  rencontre  alors  une  vaste  cavité  dans  le  poumon,  communi- 
quant largement  avec  une  grosse  division  bronchique.  Il  s'écoule  un 
pus  noirâtre,  extrêmement  fétide,  à  odeur  de  sphacèle  et  de  fausses 
membranes  appartenant  à  un  kyste  hydatique  suppuré  du  poumon. 

A  partir  du  moment  où  te  bistouri  a  pénétré  oans  la  cavité  nulmo- 
naire,  le  malade  cyanose  est  pris  de  toux  et  rend  par  la  boucne  une 
quantité  assez  notable  de  pus  semblable  à  celui  qui  s'écoulait  par  la 
plaie. 

La  cavité  pulmonaire  nettoyée  à  fond,  désinfectée  avec  des  tampons 
d'ouate  trempés  dans  l'acide  phénique,  est  tamponnée  à  la  gaze  iodo- 
forniée.  Le  malade  est  pansé  tous  les  jours. 

Pas  de  fièvre  jusqu'au  soir  du  5«  jour  on  la  température  dépasse  38°. 
ËD  même  temps  le  malade  se  plaint  du  mauvais  goût  causé  par  le 
pansement  à  la  gaze  iodoformée.  Le  lendemain  la  plaie  est  tamponnée 
à  la  gaze  salolée  après  désinfection  de  la  cavité  avec  des  tampons 
d'ouate  imbibés  d'acide  phénique.  Le  même  pansement  est  renouvelé 
tous  les  jours.  Depuis,  la  température  est  normale;  le  malade  est  gai 
et  se  sent  mieux.  Tout  va  donc  bien  jusqu'à  ce  jour,  le  neuvième  après 
Topération. 

Ces  pièces  et  cette  observation  nous  ont  paru  dignes  d'être 
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ntées,  d'abord  à  cause  de  leur  rareté,  les  kystes  byda- 
s  du  poumoD  étant  exceptioanels  en  France, 
us  voulons  insister  aussi  sur  la  dinicullé  du  diagnostic 
a  presque  jamais  été  fait.  Dans  oolre  cas  l'erreur  était 
ant  plus  facile  que  le  siège  des  signes  stétboscopiques 
ipondait  à  une  scissure  interlobaire. 
fin,  le  résultai  de  l'intervention  noua  semble  aussi  de- 
itre  signalé,  puisque  aciuellemenLIe malade  e&l  en  voie 
lérison,  alors  qu'abandonné  à  lui-même,  il  était  fatale- 
perdu-  Or  ici  nous  avions  affaire  à  un  kyste  bydatique 
08  volume,  suppurée  el  communiquant  avec  une  grosse 
he,  c'est-à-dire  à  un  cas  des  plus  <iéfavorables. 


iiélioma  primitif  de  la  vésicule  biliaire  et  lithiase 
Laire.  Propagation  secondaire  au  foie  et  à  un 
:oine  du  méeentère,  par  Eilouard  Collinet,  interne  d^ 

l'honneur  de  présenter  a  la  Sociéé  des  pièces  provenant  d'une' 
',  fntrée  le  6  mai  1892,  à  l'hôpital  Bicliat,  dans  le  serk*ic«  de 
ppolyle  Martin. 

[Éni*^  F...,  àKée  de  71  ans,  journalière,  est  ameuée  sur  un  bran- 
lai'son  état  de  santé  ne  lui  permet  pas  de  marcher.  Soo  abdomen 
lumineux.  La  séelieresse  de  sa  langue  l'einpèche  de  parler  bien 

antécédeols  héréditaires  de  cette  malade  ne  présentent  rien  de 
e. 

3  Paris,  elle  y  est  toujours  restée,  exerça  jusqu'à  l'àfse  de 

le  métier  de  hlanchisseuse,  puis  fui  journalière.  Elle  ne  iiré- 
pas  et  parait  n'avoir  jaJiiais  présenté  de  symptômes  d'alcooli.«ine. 
s  ['iige  de  3û  ans,  elle  eut  des  douleurs  articulaires  assez  moliiles, 
I  l'ont  jamais  forcée  de  garder  le  lit.  Pour  marcher,  elle  était 
icnl  obligée  de  se  servir  de  canne  pendant  un  ou  plusieursjours. 
ï  cause  ue  ces  douleurs  qu'elle  quitta  à  40  ans  son  méiier  de 
tisseuse, 

uis  huit  ou  dix  ans  l'abdomen  aurait  commencé  à  grossir.  La 
3  éprouvait  parfois  des  douleurs  épigaslrîqucs,  sous  furoii'  do 
ion  de  barre.  Il  y  a  sept  ans  environ,  un  de  ses  liU  lui  dit  : 
s  donu  un  corset,  tu  as  un  trop  gros  ventre  o.  Elle  eut  dix  ra- 
donl  trots  mort-nés  el  extraits  par  l'emhryotoinie.  D'autres  sont 
un  mois  environ  après  leur  naissance,  Eùlin.  un  lils  vécut  jus- 
àgi>  de  3û  ans;  il  est  mort,  il  y  a  un  an,  probablemeni  de  tuber- 

pulmonaire, 
uis  le  mois  de  janvier  dernier,  la  malade  a  présenté  les  syinp- 

suivants  :  diminution  progressive  de  l'apijétit.  vomissenieiils 
IX  et  jaunâtres,  selles  raves  jaunàli-es  ou  noiritlres,  douleurs  de 
,  de  léte,  el  de  jamhes, 
a  deux  mois,  apparition  de  l'amaigrissement,  qui  a  fait  de  rapides 


t 


COLLINET  477 

progrès  depuis  six  semaines  que  la  malade  ne  mange  presque  plus. 
Cependant  Taspect  de  cette  lemme  n'est  pas  celui  d'une  personne 
amaigrie.  Depuis  quinze  jours,  les  vomissements  ont  cessé,  et  les  urines 
sont  peu  abondantes.  Il  y  a  seulement  trois  jours  que  la  malade  est 
alitée. 

Actuellement,  elle  accuse  des  douleurs  abdominales  assez  fortes, 
mais  mal  localisées.  La  peau  est  subictérique  et  les  conjonctives  sont 
franchement  ictériques.  Cet  ictère,  peu  prononcé^  date  seulement  de 
trois  semaines  et  ne  fut  jamais  plus  intense.  Pas  de  jaunisse  antérieure. 
Traits  du  visage  tirés,  narines  un  peu  pincées,  yeux  excavés,  en  un 
mot,  faciès  abdominal.  Quelques  varicosités  sur  les  joues.  Lèvres  cou- 
vertes d'un  mucus  desséché  et  jaunâtre.  Langue  sèche  et  comme  rô- 
tie. Telles  sont  les  particularités  que  présentent  la  face  et  la  bouche. 
Depuis  quinze  jours  environ,  les  membres  inférieurs  sont  le  siège 
d'un  œdème  qui  envahit  la  région  sous-ombilicale  de  Tabdomen.  Ce- 
lui-ci est  volumineux  et  présente  une  tumeur  saillante,  qui  occupe  le 
Qanc  droit,  Tépigastre,  la  partie  supérieure  de  la  région  ombilicale,  se 
prolonge  dans  le  flanc  gauche  jusqu'à  la  ligne  mamelonnaire,  et  dont 
le  sommet  est  situé  à  deux  travers  de  doigt  à  droite  de  la  ligne  om- 
bilicale. Elle  est  formée  de  trois  parties  dont  la  moyonne  occupe  le 
sommet  de  la  masse  principale,  a  une  hauteur  de  3  centim.  environ 
et  la  largeur  d'une  tête  d'enfant  à  terme.  Les  deux  autres  parties 
moins  saillantes  occupent  l'une  le  flanc  droit  et  Tautré  une  partie  du 
flanc  gauche.  Elles  sont  séparées  de  la  partie  moyenne  par  deux  en- 
coches qui  siègent  sur  le  bord  inférieur  de  la  tumeur  :  l'une,  à  gau- 
che, est  à  un  travers  de  doigt  de  la  ligne  ombilicale  et  l'autre  est  sur 
la  ligne  mamelonnaire  droite.  Cette  masse  se  continue  avec  le  foie, 
dont  la  matité  remonte  jusqu'à  la  quatrième  côte  droite.  Inférieure- 
ment,  elle  est  limitée  par  un  bord  un  peu  mousse,  très  appréciable  et 
rappelant  le  bord  inférieur  du  foie.  C'est  ce  dernier  organe  qui  parait 
être  le  siège  de  la  lésion.  Sa  consistance  est  plus  ferme  qu'à  f'ordi" 
naire  et  même  un  peu  dure.  Sur  la  ligne  mamelonnaire  droite,  il  en- 
vahit la  partie  supérieure  de  la  fosse  iliaque  et  a  une  hauteur  de 
31  centim.  ;  à  deux  travers  de  doigt  en  dedans  de  celte  ligne,  sa 
hauteur  est  de  21  centim. 

Dans  la  région  hypo^astrique  existe  une  tumeur  irrégulièrement 
bosselée,  d'une  dureté  ligneuse  et  du  volume  du  poing,  elle  envahit 
un  peu  les  fosses  iliaques.  La  rate  parait  normale.  Il  ne  semble  pas 
exister  d'ascite.  Le  cœur  et  le  poumon  gauche  sont  sains.  Le 
poumon  droit  présente  en  avant  une  respiration  un  peu  soufflante, 
et  eo  arrière  quelaues  râles  sous-crépitants.  La  respiration  régulière 
est  accompagnée  d'un  bruit  de  souffle  sans  stertor.  Il  y  a  26  mouve- 
meots  respiratoires  et  108  pulsations  par  minute.  Le  pouls  faible  est 
presque  incomptable. 

En  sondant  la  vessie,  on  retire  une  urine  trouble,  chargée  d'urates, 
dépourvue  de  sucre  et  d'albumine. 

Traitée  par  l'acide  nitrique  elle  prend  une  teinte  brun  verdàtre 
(pigments  biliaires).  Les  touchers  vaginal  et  rectal  ne  révèlent  rien 
de  particulier. 

Ëq  présence  de  ce  foie  augmenté  de  volume,  dur  et  bosselé,  tout 
symptôme  stomacal  caractéristique  faisant  défaut,  l'ictère  étant  oeu 
prononcé  et  de  date  récente,  on  pense  à  un  épithéliome  primitif  du 
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foie.  La  taineur  de  la  région  hypogaslriquc  est  considérée  comme 
noyau  secondaire  de  la  tumeur  principale  développée  probablemeai 
dans  le  mésentère. 

On  donne  à  la  malade  de  reau>de-vie  allemande,  puis  un  lavement, 
pour  hâter  l'effet  de  la  purgation  qui  se  fait  attendre.  Les  selles  sont 
gris  brunâtre,  en  somme  pas  décolorées.  Pendant  la  nuit  du  7  av 
S  mai,  la  malade  parle  beaucoup,  mais  ses  paroles  sont  iniotelligibtes. 
Le  8  mai,  elle  ne  dit  presque  rien  et  est  continuellements  assoupie. 
Elle  meurt  dans  le  coma  à  trois  heures  de  l'après-midi.  Langue  sèche 
et  brunâtre,  subdélire  et  coma  :  tels  sont  les  signes  qui  indiauent  la 
mort  par  insuflisance  hépatique.  Pendant  le  séjour  à  rhôpital,  il  n'y 
eut  pas  d'élévation  de  la  température  qui  oscilla  entre  37o,4 et  ST^^S. 

Autopsie.  —  Pratiquée  43  heures  après  la  mort,  Taulopsie  mon- 
tre quMl  existe  environ  deux  à  trois  litres  d'un  liquide  jaune  safran 
dans  la  cavité  abdominale,  dont  la  paroi  présente  une  épaisseur  de 
graisse  de  deux  et  demi  à  trois  travers  de  doigt. 

Le  foie,  très  volumineux,  a  conservé  sa  forme  générale  et  pèse 
4280  grammes.  Transversalement,  il  mesure  26  cent,  ô  à  27  cent. 
Dans  le  sens  antéro-postérieur,  il  mesure  27  cent.  5  à  28  cent,  au 
niveau  de  la  partie  moyenne  du  lobe  droit  et  19  cent,  au  niveau  de  h 
partie  moyenne  du  lobe  gauche.  Un  sillon  transversal  dû  probablement 
au  corset  divise  en  deux  parties  inégales  la  faco  convexe  de  cet 
organe.  L'une,  supérieure,  est  la  plus  étendue  et  est  couverte  de  saff- 
lies  nombreuses,  isolées  ou  confluentes  et  variant  du   volume  d*un 
grain  de  chènevis  à  celui  d'une  noix.  Vers  sa  partie  centrale  elle  pré- 
sente une  dépression   peu   profonde  de  la  largeur  d'une  pièce  de 
cinq  francs,  o;i  le  tissu  hépatique  parait  normal  et  d'où  parlent  sous 
forme  de  branches  d'étoile  quelques  sillons  qui  passent  entre  les  sbW- 
lies  du  voisinage.  A  Tunion  du  lobe  gauche  et  du  lobe  droit,  existe 
une  portion  plane  de  la  largeur  d'une  mandarine  environ  ;  elle  a  une 
teinte  générale  blanc  grisâtre  et  est  parsemée  de  Glets  sanguins,  carac- 
tères que  présentent  également  les  mamelons  précédents. 

La  partie  inférieure  de  la  face  convexe  du  foie  est  composée  de 
trois  parties  limitées  sur  son  bord  antérieur  par  deux  échancrures.  La 
plus  volumineuse  est  la  droite,  qui  est  hérissée  ainsi  que  la  gauche  de 
nodosités  dont  le  volume  est  variable,  quelques-unes  présentent 
une  dépression  centrale  en  cupule. 

La  partie  moyenne,  blanc  grisâtre  et  striée  de  Glets  sanguins,  est 
dépourvue  de  mamelons  et  offre  à  peu  près  le  même  volume  que  h 
gauche. 

Le  bord  antérieur  du  foie  est  épaissi  et  irrégulièrement  bosselé. 
Comme  la  supérieure  la  face  inférieure  est  parsemée  de  nombreuses 
nodosités,  qui  présentent  toutes  des  caractères  identiques  et  sembla- 
bles à  ceux  des  précédentes  et  sont  des  no^^aux  cancéreux. 

Sur  les  parties  d'apparence  saine,  la  teinte  générale  du  foie  offre 
un  fond  brunâtre,  sur  lequel  se  détachent  des  réseaux  roueeàtres  et 
des  réseaux  jaunâtres  entremêlés.  Les  ganglions  du  bile  ont  le  volume 
d'un  haricot  et  à  la  coupe  ne  paraissent  pas  altérés. 

Tout  d'abord  la  vésicule  biliaire  paraît  manauer.  En  effet  elle  est 
rétractée,  comme  plaquée  dans  sa  fosse,  et  sa  coloration  gris  jaunâtre 
aide  à  la  confondre  avec  le  tissu  ambiant  de  teinte  semblable.  La  pal- 
pation  la  fait  reconnaître  en  permettant  d'y  découvrir  trois  calculs  : 
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deuK  occupent  le  cui-de«sac  de  la  vésicule  et  un  sa  partie  supérieure. 
La  partie  moyenne  est  étranglée,  oblitérée  et  transformée  ea  tissu 
néopiasique,  ce  qui  permet  de  voir  l'incision  de  la  vésicule  biliaire.. 
Les  calculs,  du  volume  d'une  noisette,  sont  entourés  d'autres  plus 
petits  de  la  grosseur  d^un  grain  de  chêne  vis.  La  bile  est  brun  pâle  et 
en  petite  quantité.  Le  fond  de  la  vésicule  est  incomplètement  divisé 
en  deux  lo^ettes  car  une  cloison  épaisse  et  d'apparence  néoplasique. 
Sur  sa  partie  inférieure,  la  paroi  de  la  vésicule  est  épaissie,  sclérosée  : 
elle  est  saine  en  arrière,  mais  en  avant  aux  portions  saines  se  mêlent 
des  portions  néoplasiques.  Sa  portion  supérieure,  adhérente  a  la  fosse, 
fait  corps  avec  le  prolongement  moyen  du  bord  inférieur  du  foie,  corn- 
plëlement  transformé  en  tissu  cancéreux,  et  présente  sur  la  coupe, 
comme  les  autres  parties  altérées  de  la  vésicule  une  teinte  gris  jau- 
nâtre et  des  filets  sanguins  (1).  Sur  une  coupe  du  foie,  le  parenchyme 
a  une  teinte  générale  jaunâtre  dû  à  la  rétention  biliaire. 
Des  coupes  pratiquées  sur  les  lobes  gauche  et  droit  du  foie  montrent 

3u*ils  sont  comme  farcis  de  noyaux  cancéreux,  isolés  ou  confluents, 
ont  la  largeur  varie  de  celle  d'un  grain  de  mil  à  celle  d'un  œuf  de 
poule. 

Sectionné  au  point  de  séparation  de  ses  deux  principaux  lobes,  le 
foie  apparaît  formé  dans  ses  deux  tiers  postérieurs  uniquement  par  des 
noyaux  cancéreux,  conligus  les  uns  aux  autres,  et  dans  son  tiers  anté- 
rieur par  le  prolongement  moyen  de  son  bord  antérieur,  répondant  à 
la  vésicule  biliaire  et  complètement  transformé  en  un  tissu  néoplasi- 
que, d'apparence  squirrheuse  et  de  consistance  très  ferme.  Colora- 
tion blanc  grisâtre,  filets  sanguins,  liquide  grisâtre  filant  (suc  cancé- 
reux), étroite  zone  périphérique  ardoisée,  consistance  moins  ferme 
que  celle  du  tissu  hépatique  sain  :  tels  sont,  à  la  coupe,  les  caractères 
des^oyaux  cancéreux.  La  capsule  propre  du  foie  est  épaissie  au  niveau 
des  masses  néoplasiques. 

La  région  hypogastrique  est  occupée  par  une  tumeur  du  poids  de 
680  gr.,  du  volume  d'une  tête  d'enfant  à  terme  et  d'une  irrégulière- 
ment trilobée.  Cette  tumeur  est  réunie  à  la  partie  inférieure  du  mésen- 
tère par  un  pédicule  souple  très  mince  et  large  de  deux  travers  de 
doiçt.  Sa  surface  est  parsemée  de  mamelons,  dont  les  dimensions 
varient  de  celles  d'un  grain  de  chènevis  à  celles  d  une  noix.  Elle  est 
entourée  d'une  capsule  fibreuse,  au-dessous  de  laquelle  apparaissent 
de  petits  kystes,  à  contenu  liquide  et  transparent  et  du  volume  d'un 
grain  de  mil  ou  d'un  petit  pois.  Le  couteau  crie  en  coupant  cette 
tumeur,  dont  la  consistance  est  dure,  ligneuse.  La  surface  de  la  coupe 
ne  présente  pas  de  suc;  cependant  en  certains  points  on  ramène  un 
liquide  gélatineux,  transparent,  contenu  dans  de  petites  cavités  sembla- 
bles aux  précédentes.  Elle  offre  une  teinte  générale  blanc  jaunâtre  et  de 
petites  taches  grisâtres.  On  y  voit  des  orifices  nombreux  probablement 
vasculaires,  car  la  pression  en  fait  sortir  du  sang,  et  des  zones  à  peu 
près  circulaires,  paraissant  formées  de  plusieurs  couches  d'un  tissu 
blanchâtre.  En  un  mot,  Taspect  macroscopique  est  celui  du  fibrome. 

Vœsophage  est  normal.  L'estomac  présente  quelques  sugillations 

(1)  La  partie  moyenne  du  canal  cholédoque  ne  fut  pa»  examinée  ;  ses 
portion»  initiale  et  terminale,  les  conduits  biliaires  droit  et  gauche  et  le 
canal  cystique  sont  sains. 


^ 
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foie.  La  tomeur  de  la  région  hypogaslriquc  est  considérée  comme  oo 
noyau  secondaire  de  la  tumeur  principale  développée  probablemeni 
dans  le  mésentère. 

On  donne  à  la  malade  de  l'eau-de-vie  allemande,  puis  un  lavement, 
pour  hâter  Teifet  de  la  purgation  qui  se  fait  attendre.  Les  selles  soni 
gris  brunâtre,  en  somme  pas  décolorées.  Pendant  la  nuit  du  7  bu 
S  mai,  la  malade  parle  beaucoup,  mais  ses  paroles  sont  inintelligibles. 
Le  8  mai,  elle  ne  dit  presque  rien  et  est  continuellements  assoupie. 
Elle  meurt  dans  le  coma  à  trois  heures  de  l'après-midi.  Langue  sècht* 
et  brunâtre,  subdélire  et  coma  :  tels  sont  les  signes  qui  indiauent  la 
mort  par  insuftisance  hépatique.  Pendant  le  séjour  à  l'hôpital,  il  n  y 
eut  pas  d'élévation  de  la  température  qui  oscilla  entre  37o,4  et  37^,8. 

Autopsie.  —  Pratiquée  43  heures  après  la  mort,  Taulopsie  mon- 
tre qu'il  existe  environ  deux  à  trois  litres  d'un  liquide  jaune  safran 
dans  la  cavité  abdominale,  dont  la  paroi  présente  une  épaisseur  de 
graisse  de  deux  et  demi  à  trois  travers  de  aoigt. 

Le  foie,  très  volumineux,  a  conservé  sa  forme  générale  et  pèse 
4280  grammes.  Transversalement,  il  mesure  26  cent.  5  à  27  cent. 
Dans  le  sens  antéro-posténeur,  il  mesure  27  cent.  5  à  28  cent,  au 
niveau  de  la  partie  moyenne  du  lobe  droit  et  19  cent,  au  niveau  de  la 
partie  moyenne  du  lobe  gauche.  Un  sillon  transversal  dû  probablement 
au  corset  divise  en  deux  parties  inégales  la  faco  convexe  de  cet 
organe.  L'une,  supérieure,  est  lapins  étendue  et  est  couverte  de  sail- 
lies nombreuses,  isolées  ou  confluentes  et  variant  du  volume  d'un 
grain  de  chènevis  à  celui  d'une  noix.  Vers  sa  partie  centrale  elle  pré- 
sente une  dépression  peu  profonde  de  la  largeur  d'une  pièce  de 
cinq  francs,  o.i  le  tissu  hépatique  parait  normal  et  d'où  parlent  sous 
forme  de  branches  d'étoile  quelques  sillons  qui  passent  entre  les  saîl- 
lies  du  voisinage.  A  Tunion  du  lobe  gauche  et  du  lobe  droit,  existe 
une  portion  plane  de  la  largeur  d'une  mandarine  environ  ;  elle  a  une 
teinte  générale  blanc  grisâtre  et  est  parsemée  de  filets  sanguins,  carac- 
tères que  présentent  également  les  mamelons  précédents. 

La  partie  inférieure  de  la  face  convexe  du  foie  est  composée  de 
trois  parties  limitées  sur  son  bord  antérieur  par  deux  échancrures.  La 
plus  volumineuse  est  la  droite,  qui  est  hérissée  ainsi  que  la  gauche  de 
nodosités  dont  le  volume  est  variable,  quelques-unes  préseoteol 
une  dépression  centrale  en  cupule. 

La  partie  moyenne,  blanc  grisâtre  et  striée  de  filets  sanguins,  est 
dépourvue  de  mamelons  et  offre  à  peu  près  le  même  volume  que  la 
gauche. 

Le  bord  antérieur  du  foie  est  épaissi  et  irrégulièrement  bosselé. 
Comme  la  supérieure  la  face  inférieure  est  parsemée  de  nombreuses 
nodosités,  qui  présentent  toutes  des  caractères  identiques  et  sembla- 
bles à  ceux  des  précédentes  et  sont  des  noyaux  cancéreux. 

Sur  les  parties  d'apparence  saine,  la  teinte  générale  du  foie  offre 
un  fond  brunâtre,  sur  lequel  se  détachent  des  réseaux  rougeàtres  et 
des  réseaux  jaunâtres  entremêlés.  Les  ganglions  du  hile  ont  le  volume 
d'un  haricot  et  à  la  coupe  ne  paraissent  pas  altérés. 

Tout  d'abord  la  vésicule  biliaire  paraît  manquer.  En  effet  elle  est 
rétractée,  comme  plaquée  dans  sa  fosse,  et  sa  coloration  sris  jaunâtre 
aide  à  la  confondre  avec  le  tissu  ambiant  de  teinte  semblable.  La  pal- 
pation  la  fait  reconnaître  en  permettant  d'y  découvrir  trois  calculs  : 
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I       deux  occupent  lé  cui-de-sac  de  la  vésicule  et  un  sa  partie  supérieure. 

I  La  partie  moyenne  est  étranglée,  oblitérée  et  transformée  en  tissu 
néoplasique,  ce  qui  permet  de  voir  Tincision  de  la  vésicule  biliaire. 
Les  calculs,  du  volume  d'une  noisette,  sont  entourés  d'autres  plus 
petits  de  la  grosseur  d'un  grain  de  chènevis.  La  bile  est  brun  pâle  et 
en  petite  quantité.  Le  fond  de  la  vésicule  est  incomplètement  divisé 
en  deux  lo^ettes  car  une  cloison  épaisse  et  d'apparence  néoplasique. 
Sur  sa  partie  inférieure,  la  paroi  de  la  vésicule  est  épaissie,  sclérosée  : 
elle  est  saine  en  arrière,  mais  en  avant  aux  portions  saines  se  mêlent 
des  portions  nêoplasiques.  Sa  portion  supérieure,  adhérente  à  la  fosse, 
fait  corps  avec  le  prolongement  moyen  du  bord  inférieur  du  foie,  com- 
plètement transformé  en  tissu  cancéreux,  et  présente  sur  la  coupe, 
comme  les  autres  parties  altérées  de  la  vésicule  une  teinte  gris  jau- 
nâtre et  des  ûtets  sanguins  (1).  Sur  une  coupe  du  foie,  le  parenchyme 
a  une  teinte  générale  jaunâtre  dû  à  la  rétention  biliaire. 
Des  coupes  pratiquées  sur  les  lobes  gauche  et  droit  du  foie  montrent 

3u'iis  sont  comme  farcis  de  noyaux  cancéreux,  isolés  ou.  confluents, 
ont  la  largeur  varie  de  celle  d'un  grain  de  mil  à  celle  d'un  œuf  de 
poule. 

Sectionné  au  point  de  séparation  de  ses  deux  principaux  lobes,  le 
foie  apparaît  formé  dans  ses  deux  tiers  postérieurs  uniquement  par  des 
noyaux  cancéreux,  conligus  les  uns  aux  autres,  et  dans  son  tiers  anté- 
rieur par  le  prolongement  moyen  de  son  bord  antérieur,  répondant  à 
la  vésicule  biliaire  et  complètement  transformé  en  un  tissu  néoplasi- 
que, d'apparence  squirrheuse  et  de  consistance  très  ferme.  Colora- 
tion blanc  grisâtre,  filets  sanguins,  liquide  grisâtre  filant  (suc  cancé- 
reux), étroite  zone  périphérique  ardoisée,  consistance  moins  ferme 
que  celle  du  tissu  hépatique  sain  :  tels  sont,  à  la  coupe,  les  caractères 
des^oyaux  cancéreux.  La  capsule  propre  du  foie  est  épaissie  au  niveau 
des  masses  nêoplasiques. 

La  région  hypogastrique  est  occupée  par  une  tumeur  du  poids  de 
680  gr.,  du  volume  d'une  tète  d'enfant  à  terme  et  d'une  irrégulière- 
ment trilobée.  Celte  tumeur  est  réunie  à  la  partie  inférieure  du  mésen- 
tère par  un  pédicule  souple  très  mince  et  large  de  deux  travers  de 
doigt.  Sa  surface  est  parsemée  de  mamelons,  dont  les  dimensions 
varient  de  celles  d'un  grain  de  chènevis  à  celles  d'une  noix.  Elle  est 
entourée  d'une  capsule  flbreuse,  au-dessous  de  laquelle  apparaissent 
de  petits  kystes,  à  contenu  liquide  et  transparent  et  du  volume  d'un 
grain  de  mil  ou  d'un  petit  pois.  Le  couteau  crie  en  coupant  cette 
tumeur,  dont  la  consistance  est  dure,  ligneuse.  La  surface  de  la  coupe 
ne  présente  pas  de  suc;  cependant  en  certains  points  on  ramène  un 
liquide  gélatineux,  transparent,  contenu  dans  de  petites  cavités  sembla- 
bles aux  précédentes.  Elle  offre  une  teinte  générale  blanc  jaunâtre  et  de 
petites  taches  grisâtres.  On  y  voit  des  orifices  nombreux  probablement 
vasculaires,  car  la  pression  en  fait  sortir  du  sang,  et  des  zones  à  peu 
près  circulaires,  paraissant  formées  de  plusieurs  couches  d'un  tissu 
blanchâtre.  En  un  mot,  l'aspect  macroscopique  est  celui  du  fibrome. 

L'œsophage  est  normal.  L'estomac  présente  quelques  sugillations 

(1)  La  partie  moyenne  du  canal  cholédoque  ne  fut  pas  examinée  ;  ses 
portions  initiale  et  terminale,  les  conduits  biliaires  droit  et  gauche  et  le 
canal  cystique  sont  sains. 
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oa  plus  OU  moins  étoiles.  Ils  sont  ta 
couches  de  cellules  cylindriques  rosées. 
des  cellules  semblables  pour  les  uns  et  I 
sentent  l'aspect  d'un  adénome  glandulair 

Dans  certains  points  de  celle  coupe,  i 
arrondis  de  cellules  hépatiques  en  dë^énérescence  granuleuse  ou  grais- 
seuse. Ils  contiennent  depuis  quatre  jusqu'à  vingt  cellules  el  sont  si- 
tués au  milieu  à'aa  tissu  Tibreux.  Dans  leur  voisinage  se  trouventde^ 
Ilots  analogues  remplis  de  cellules  iiéoplasiques. 

Des  coupes  pratiuuéos  sur  d'autres  fragments  du  foie  présentent 
des  caractères  semblables  à  la  précédente.  Cependant  sur  l'une  d'elles 
qui  contient  une  portion  de  noyau  cancéreux  et  du  tissu  hépatique  » 
peu  prés  normal,  on  remarque  quelques  veines  sus-hépatiques  qui 
reoTermenl  des  cellules  cancéreuses,  ce  qu'on  n'observe  pas  sur  les 
autres  coupes.  Mais  sur  elle,  comme  sur  ces  dernières,  le  nodule 
néoplasique  n'est  pas  séparé  du  tissu  normal  par  une  zone  fibreuse. 

La  tumeur  hypogastrique,  d'origine  mésentérique  et  d'apparence 
fibreuse,  examinée  au  microscope,  se  montre  composée  presque  exclu- 
sivement de  tissu  coDJonclir:  libres  conjonctives  colorées  en  rose 
par  le  picro-carmin,  disposées  en  sens  divers,  plus  ou  moins  circolaJ- 
remcnt  par  places,  coupées  en  dilTérenles  directions  parallèlement, 
perpendiculairement  ou  obliquementà  leur  grand  axe  —  cellules  con- 
jonctives, inlerposëcs  aux  libres  précédentes,  pourvues  de  noyaiii 
colorés  par  l'hëmatoxyline  parfois  arrondies,  le  plus  souvent  ovata'ires, 
allongées,  et  munies  de  prolongements  ramifiés  visibles  eu  certaius  en- 
droits, et  unissant  ces  cellules.  Elle  contient  des  vaisseaux  sanguins, 
mais  pas  de  fibres  musculaires,  ni  élastiques.  De  plus,  on  y  trouve 
des  cavités,  quelques-unes  arrondies,  le  plus  grand  nombre  ovalaires, 
remplies  en  totalité  ou  en  partie  de  cellules  d'apparence  épithéliale. 
Elles  présentent  l'aspect  de  isections  de  lubes,  deux  ou  trois  seule- 
ment d'entre  elles  conliennent  quelques  globules  sanguins.  Les  cel- 
lules ëpithéliales  sont  cylindro-cubiques  ou  cubiques  et  disposées  sur 
une  ou  deux  couches  à  la  périphérie.  Au  centre,  elles  sont  polyédri- 

!|ues,  pyramidales  ou  allongées  en  fuseau.  Elles  oui  un,  deux  et  par- 
ois trois  noyaux.  Leur  protoplasma  granuleux,  est  pigmenté  de  grains 
rappelant  ceux  du  tabac  à  priser.  Leur  coloration  par  le  picro-carmin 
est  jaune,  brun  clair.  On  trouve  quelques  cavités  dont  le  contenu, 
sans  structure  appréciable,  est  brun  verdàlre  clair  et  doit  être  de 
l'air  ou  de  la  substance  calcaire.  Car  cette  tumeur  renferme  de  la  ma- 
tière calcaire,  qui  ébrécha  le  rasoir. 

Il  est  difDcitede  dire  quelle  est  la  nature  des  tubes  qui  contiennent 
les  cellules  néoplasiques.  Ils  ne  présentent  pas  les  caractères  des 
vaisseaux  sanguins:  leurs  parois,  complètement  fibreuses,  sont  con- 
fondues avec  le  tissu  fibreux  voisin,  et  leur  calibrt-.  ne  renferme  géné- 
ralement pas  de  globules  sanguins.  De  plus,  les  vaisseaux  sanguins  ne 
contiennent  aucune  cellule  cancéreuse. 

Les  reins  présentent  les  lésions  de  la  néphrite  interstitielle:  glo- 
mërules  diminués  de  volume,  transformés  complètemeni  ou  incom- 
plètement en  tissu  fibreux,  épaississement  de  la  capsule  de  Bowman, 
des  parois  des  artères  et  des  capillaires,  groupement  sur  place  de  lu- 
bes contournés,  aplatis,  contenant  des  cellules  granuleuses,  ou  obli- 
térés par  un  cylindre  jaune  rougeitre,  des  tubes  collecteurs  remplis     _ 


janne  bninâlre,  'et  quelques-uns  par  dd  cylindre 
Tous  ces  cylindres  sont  granuleux. 

.  —  L'examen  microscopique  montre  que  la 
■e  et  le  foie  sont  atteints  d'un  épithélioma  cytin- 
pitbélioma  primitif  du  foie  n'est  jamais  cylin- 
eut  donc  être,  dans  notre  cas,  que  secondaire 
I  vésicule  biliaire.  C'est  d'ailleurs  ce  que  faisait 
icr  l'examen  macroscopique  du  foie  :  il  est 
luteson  épaisseur  par  une  masse  de  tissu  can- 
lent  au  voisinage  de  la  vésicule  biliaire.  La 
le  du  canal  cholédoque,  non  examinée,  était 
i  atteinte  par  la  néoplasie,  mais  son  calibre  ne 
e  oblitéré,  car  l'ictère  était  peu  intense  et  les 
!8  peu  décolorées.  Assurément  la  lésion  domi- 
B  biliaires  était  celle  de  la  vésicule. 
■ma  présente  la  forme  alvéolaire  :  il  s'est  déve- 
ement  non  sur  l'épithélium  de  revêtement  de 
mais  dans  les  culs-de-sac  glandulaires  de  la 
aire.  Il  s'est  propagé  au  foie  probablement  et 

et  par  voie  sanguine. 

umeur  fibreuse  du  mésentère,  où  il  existe  des 
eusBs,  dont  les  formes  sont  celles  de  répilbé- 
sîcule  biliaire,  M.  la  professeur  Oornil,  à  qui 
jmis  nos  coupes  histologiques,  a  formulé  cet 
'imitivement  un  fibrome  du  mésentère  qui  plus 
ihi  par  des  cellules  épithéliomateuses. 
1  du  mésenlère  ne  sont  pas  fréquents.  En  effet, 
■  (1)  n'en  cite  qu'une  observation  de  M.  Péan, 
■il  un  doute  sur  la  nature  fibreuse  de  la  tumeur, 
itins  de  la  Société,  depuis  1886,  nous  n'avons 

seule  observation  de  fibrome  du  mésentère  : 
Maurice  Péraire  (2), 

éatlque  sous-cntanée  (portion  duodénale 
e).  19  Jours  après,  ablation  totale  du  reste 
iB.  Glycosnrie  passagère.  12  Jours  après 
ïre  intervention,  exUrpatlon  de  la  glande 
abète  anoré,  par  J.  Thiholoix. 

392.  à  8  heuresi  du  malin,  dans  le  lalraratoire  de 
[.    Lancereaux,  on   pratique  sur   un  ctiien  pesant 
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verlicafe  ou  duodénale  de  cette  Rlaode  e 

néaux  par  arrachement;  on  respecte  lesj^ius  •ouscsua  >|i"  •■>'ni>4«>.^. 
à  l'exlremité  inférieure  libre.  Une  lir;alure  au  lil  de  soie  plate  |n*  2 
Czerny)  est  placée  sur  la  porliau  sectionnée,  qui,  libre,  donne  liea  a 
un  écoulement  sa ngn in  abondant.  L'intestin  est  alors  rentré  daos  l'ab- 
domen (l'incision  pour  la  laparotomie  a  été  faite  sur  la  ligne  blanche |. 
La  portion  pancréatique  libérée  est  attirée  aussi  fortement  que  pos- 
sible hors  Je  l'abdomen;  le  pédicule  vasculaire  est  placé  â  l'angle 
inférieur  de  la  plaie.  Le  pancréas  est  placé  entre  U  peau  et  les  mus- 
cles simplement  écartés  par  traction,  ilans  le  flanc  gauche.  Le  pôri- 
tiiioe  et  la  peau  sont  suturés  au  fil  de  soie  plate,  procédé  Heilun. 
(Soc.  de  biologie,  1892). 

Le  16.  L'animal  est  somnolent,  refuse  tout  aliment,  tonte  boisson. 
L'urine  émise  (350  grammes)  réduit  fortement  la  liqueur  de  Febliiig 

Le  17.  L'animal  commence  à  manger.  Pas  de  sucre. 

Le  pancréas  greffe  forme  une  tumeur  volumineuse  qui  a  plus  que 
doublé  de  volume.  La  peau,  à  ce  niveau,  est  rouge,  les  tissus  circou- 
voisins  sont  œdëmatiés. 

Le  23.  L'animal  est  abattu.  Il  s'est  l'urmé  uoe  collection  liquide. 
La  ponction  élimine  une  assez  grande  quantité  d'un  pus  verdàlre, 
fétide. 

Le  '2b.  Une  nouvelle  incision  donne  issue  A  un  liquide  lactescent 
abondant.  Pas  de  sucre. 

Le  29.  La  pression  sur  la  poche  oii  se  trouve  le  pancréas  !;reffé, 
fait  couler,  par  un  orifice  spontanément  formé,  un  liquide  brunàlrc, 
limpide. 

Jusqu'au  4  juin,  l'animal  est  en  bonne  santé. 

La  tuniéfaction  reste  volumineuse,  légèrement  flucluaule.  L.u  cbieo 
pèse  17  kilogr. 

On  pratique,  à  2  heures  de  l'après-midi  (incision  dans  le  llaoc 
droit)  I  ablation  du  reste  de  la  glande.  Arrachement  de  la  portion 
splnnique  et  isolement  de  la  léte  par  quatre  tils  de  soie.  Section  du 
pédicule  vsi&culo-nerveux  ulUnt  à  la  portion  eclopiée. 

Le  5.  Urines  :  quantité,  340  gr.  ;  sucre,  par  litre,  U  gr. 

Ne  mange  pas. 

I^  6.  Urines  :  quantité,  250  gr.  ;  sucfe,  par  litre,  16  gr. 

Le  7.  Urines  :  quantité,  380  gr.  ;  sucre,  par  litre,  11  gr. 

Le  8.  Urines  :  quantité,  410  gr.  ;  sucre,  par  litre,  13  gr. 

Le  9.  Urines  :  quantité,  370  gr.  ;  sucre,  traces. 

L'animal  mange  de  la  viande. 

Le  10.  Toutes  les  sutures  ont  cédé.  Les  bords  de  la  plaie  sont  gri- 
sâtres. L'abdomen  est  ouvert.  L'épiploon  et  l'intestin  font  irruption 
en  dehors.  Lavage  au  sublimé  et  nouvelles  sutures  à  la  soie. 

Pansement  à  la  gaze  iodoformée. 

Urines:  quantité,  1100  gr.  ;  sucre 0;  urée,  23  gr.  par  litre. 

Le  11.  Lanimil  va  très  nien. 

Urines  :  quantité,  1900  gr.  ;  sucre,  0  ;  urée,  18  gr.  896  par  litre. 

Le  12.  Urinp.s  :  quantité,  1800  gr.  ;  sucre,  0. 

Le  13.  Urines  :  quantité.  1950  gr.  ;  sucre,  0;  urée.  16  gr.  534. 

Le  14.  L'animal  pèse  15  k.  900  gr. 

Urines:  quantité,  1800  gr.  ;  sucre,  U;  urée,  18  gr.  896  par  litre. 
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Comme  la  tumeur  a  notablement  augmenté  de  volume  et  est  fluc- 
tuante,  on  fait  une  ponction  avec  la  seringue  de  Pravaz,  et  on  retire 
4  c.  c.  d'un  liquide  clair  parfaitement  transparent,  comme  de  Teau 
déroche,  fortement  albumineux  (chaleur et  acides  minéraux)  sacchari- 
fiant. 

Diarrhée  grisâtre,  légèrement  sanglante,  très  abondante.  On  avait 
paosé  le  chien  avec  de  Touate  hydrophile  au  sublimé. 

Le15.  Ablation  du  pancréas  greffé.  Après  avoir  pratiqué  une  Ion- 
gae  incision  cutanée,  je  libère,  aux  ciseaux,  les  deux  lèvres  de  la 
plaie.  Les  tissus  sont  dura,  fibreux,  extrêmement  vasculaires.  Une 
dissection  lente  et  difficile  permet  d'isoler  une  poche,  à  paroi  dure, 
épaisse,  fibreuse  et  un  pédicule  volumineux  attenant  à  la  ligne 
blanche,  et  contenant  des  grains  glanduleux  blanchâtres  très  évi- 
dents. 

La  poche,  du  volume  d'une  aveline,  contient  un  liquide  parfaite- 
ment transparent. 

La  vascularité  des  tissus  péri  et  intraglandulalres  est  considéra- 
ble, aussi  le  chien  a-t-il  perdu  une  assez  grande  quantité  de  sang. 
Quelques  minutes  avant  de  pratiquer  l'opération,  Texamcn  des  urines 
a  montré  que  celles-ci  ne  contenaient  pas  de  sucre. 

Pansement  au  sublimé. 

Le  16.  Je  sonde  le  chien  à  8  heures  du  matin.  Les  urines  rédui- 
sent fortement  la  liqueur  de  Fehling. 
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L'expérience,  instituée  pour  démontrer  rinducnco  \le  la  glande  pan- 
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créatique  dans  rétablissement  d'une  glycosurie  permanente,  étant 
jngée  comme  suffisamment  concluante,  l'animal  est  employé  pour 
d'autres  essais.  Il  était  à  cette  date  (25  juin)  en  bon  état.  L'animal 
est  mort  le  7  juillet  de  cachexie  diabétique.  Il  pesait  10  kil.  500. 

Examen  de  la  portion  greffée,  —  Elle  comprend  deux  parties  : 
d'une  part  une  base  glandulaire  volumineuse  reposant  sur  l'incision 
de  la  paroi  abdominale»  et  une  cavité  kystique. 

Les  coupes  histologiques,  dont  nous  donnons  ici  deux  dessins^  ont 
montré  que  (fig.  1)  la  paroi  kystique  était  formée  par  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané,  refoulé,  condensé.  Il  n'y  a  en  effet  ni  revêtement 
épithélial  interne,  ni  lobule  glandulaire  dans  l'épaisseur  de  la  paroi. 
Dans  le  kyste  vient  s'aboucher  l'extrémité  ligaturée  du  pancréas  greffé, 
encore  évidente  par  la  présence  du  fil  de  soie  enchâssé  à  ce  niveau. 

Le  pancréas,  greffé  lui-même,  est  parfaitement  conservé  ;  la  lobula- 
tion  est  normale,  le  canal  central  d'excrétion  n'est  pas  dilaté.  Enfin  les 
travées  conjonctivo-vasculaires  interlobulaires  ne  sont  pas  épaissies. 

Autour  de  cette  glande  intacte,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  a 
formé  une  coque  peu  épaisse,  bien  limitée  et  vascularisée.  En  certains 
points  même  (A,  lig.  2),  on  voit  les  vaisseaux  de  ce  tissu  cellulaire 
périglandulaire  pénétrer  le  parenchyme  pancréatique. 

Cette  expérience  m'a  paru  intéressante  à  vous  rapporter  : 
elle  montre,  en  effet  :  1°  qu'une  glande  à  struture  aussi  déli« 
cale,  aussi  noble  que  le  pancréas  peut  parfaitement  vivre  et 
fonctionner  normalement,  sous  la  peau,  greffée,  alors  même 
qu'elle  est  séparée  de  ses  vaisseaux  et  nerfs  propres. 

2*  Que  le  pancréas  agit  sur  la  glycosurie,  par  lui-même, 
par  ses  produits  de  sécrétion  interne,  la  sécrétion  externe  con- 
tinuant ;  MAIS  IL  RESTE  MAINTENANT  A  DÉTERMINER  LE  MÉCA- 
NISME DE  CETTE  ACTION,  comme  d'ailleurs  pour  le  corps  thy- 
roïde ou  les  capsules  surrénales,  la  place  que  doit  occuper 
le  diabète  pancréatique  dans  le  cadre  nosologique  et  les 
rapports  que  cette  variété  morbide  si  bien  déterminée  par 
noire  savant  maître  Lancereaux,  affecte  avec  les  autres 
formes  de  diabète  (voir  Thiroloix,  thèse  1892;  Lépine.  Rev, 
de  méd,  1892,  n°'  5  et  6).  (Il  est  bonde  rappeler  ici,  enfin,  que 
ce  sont  les  mémoiresde  M.  Lancereaux  sur  le  diabète  pancréa- 
tique (1877)  qui  ont  donné  à  Méring  et  Minkovvski  l'idée  pre- 
mière de  leur  expérimentation  sur  le  pancréas.) 

Enfin  notre  expérience  confirme  les  faits  avancés  par 
Wiukow ski  {Berliner  kiinische  Wochenschrift,  n"5,  !•'  fé- 
vrier 1892). 

M.  Hédon,  professeur  agrégé  à  Montpellier,  dans  une 
lettre  que  nous  avons  reçue  ce  matin  même,  l^*"  juillet,  nous 
cite  une  expérience  à  peu  près  analogue  à  la  nôtre.  Sur  sa 
demande,  nous  la  donnons  in  extenso. 
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«  20  jours  après  la  greffe,  je  trouve  si 
Ire  le  rragmontde  pancréas  gros  comme 
une  tumeur  dure.  Ablation  totale  du  pi 
À  la  suite,  pas  de  diabète  ;  cependant 
traces  de  sucre,  lorsque  l'animal  est  nou: 
qu'on  lui  donne  du  pain,  g'Iycosurie  ne 
par  jour  {6-10  gr.  0/00). 

A  la  suite  de  la  ligature  du  pédicule 
ment  grefTé  diminue  peu  &  peu  de  volu 
il  n'y  8  plus  de  saillie  sous  la  peau  ;  la 
progressivement  et  atteint  20  gr.  par  joi 
fragment  grefTé  ;  je  trouve  quelques  \i 
gros  comme  un  pois,  dans  une  masse  de 
extirpalion  n'accroît  pas  sensiblement 
35  gr.  le  lendemain  de  l'extirpntion. 

Je  crois  que  dans  la  pluparl  des  cas, 
cw/e  vasculaire  fait  atrophier  le  fragment 
observer  qu'en  conservant  co  pédicule,  { 
no»  une^e;?'e. 

Sarcome  développé  dans  le  tissu  ce 
rln  avec  envahiseeiaent  de  la  ] 
M.  Uelaunay,  iiiieinc  dvs  hâpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  â  la  Société  ana 
vient  du  service  de  gynécologie  de  M.  le  D'  P 
Voici  CD  quelques  mots  l^isloire  clinique  de  l 

C'est  une  femme  de  47  ans  donl  le  pÈre  es 
stomacal. 

Dans  ses  antécédents  personnels,  nous  ne 
ctilier.  Réglée  à  17  ans.  Les  règles  furent  irr 
et  abondantes  jusqu'à  l'âge  de  24  ans.  époque 
première  couche  donl  les  suites  furent  norm 
nouvelles  couches  également  bonnes  et  réguli* 
che.  A  42  ans,  ménopause  sans  accidents. 

Il  y  a  8  nu  10  ans,  apparurent  quelques  doi 
gués,  sans  localisations  spéciale  et  exaspérées 
n'est  que  depuis  deux  ans  qiie  le  ventre  cou 
volume  en  même  temps  que  les  douleurs  dev 
douleurs  étaient  surtout  localisées  dans  la  I 
caractérisées  par  une  sensation  de  pesanteur,  p 
reuse  ilans  la  position  assise.  Pas  (te  métrorrha 

A  son  entrée  dans  le  service,  la  malade 
6  mois,  elle  est  obligée  de  garder  le  Ht  tellem 
leurs.  Malgré  cela  l'état  général  est  resté  e 
d'amaigrissement. 

A  l'examen,  on  constate  (gue  le  ventre  est  an 
sa  totalité  mais  la  partie  latérale  gauche  est  be; 
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Lia  palpalion  fait  sentir  une  masse  arrondie,  lisse,  régulière,  dépres- 
sible.  La  résistance  paraît  égaie  partout;  il  semble  cependant  qu'un 
peu  au-dessus  la  branche  horizontale  droite  du  pubis  la  consistance 
soit  plus  ferme.  Sur  la  partit^  latérale  droite  de  la  tumeur,  à  4  travers 
de  doigt  au-dessus  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  on  sent 
une  petite  masse  du  volume  et  de  la  forme  d'un  œuf  mobile  sur  la 
masse  principale.  La  tumeur  remonte  jusqu^au  creux  épigastrique  et 
remplit  les  deux  fosses  iliaques. 

L  examen  pratiqué  sous  le  chloroforme,  par  M.  Pozzi,  donne  les 
résultats  suivants  : 

Le  col  a  complètement  disparu.  Le  fond  du  vagin  est  occupé  par 
une  tumeur  élastique  qui  bombe  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas. 

En  recourbant  le  doigt  en  crochet  et  le  passant  derrière  le  pubis  en 
arrière  sur  un  oritice  dans  lequel  on  introduit  facilement  la  pulpe  de 
rindex  et  qui  est  formé  parle  bord  tranchant  et  aminci  du  col  elTacé. 

La  tumeur  vaginale  se  continue  avec  la  masse  abdominale.  Elle  est 
rénitente,  étastic}ue  et  donne  la  sensation  de  fluctuation. 

On  porte  le  diagnostic  de  kyste  para-ovarien  ou  de  tumeur  fibro-cys- 
tîque  de  l'utérus. 

Le  27  juin,  on  procède  à  Topéralion  et  voici,  si  vous  voulez  me  le 
permettre,  l'exposé  de  la  technique  suivie  par  M.  Pozzi  :  On  prati(|ue 
une  incision  allant  du  pubis  à  l'ombilic  et  on  a  sous  les  yeux  une 
tumeur  offrant  l'apparence  d'un  fibrome.  Cette  tumeur  est  manifeste- 
ment fluctuante. 

Un  trocart  à  kyste  ovaiien  est  plongé  profondément  et  donne  issue 
à  environ  4  litres  dUin  liquide  de  couleur  rouge  noirâtre,  nullement 
visqueux,  manifestement  hématique.  L'écoulement  s'étant  arrêté,  on 
suppose  que  la  poche  principale  est  évacuée  entièrement  et  on  retire 
le  trocart.  L'orifice  est  fermé  par  une  pince.  On  a  constaté  plus  tard 

3ue  la  poche  était  unique  et  que  la  cessation  de  récoulement  venait 
e  l'occlusion  du  trocart  par  des  masses  solides  contenues  dans 
rinlérieur. 

La  tumeur  est  alors  explorée  avec  la  main  introduite  à  plat  et  on 
constate  qu'elle  adhère  en  arrière  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  par 
des  adhérences  d'origine  inflammatoire  que  la  main  parvient  à  déchi- 
rer, tandis  qu'à  gauche  et  en  avant  elle  est  bridée  contre  la  fosse  ilia- 
que par  le  ligament  large  et  le  mésocôlon  iliaque  dans  lesquels  sa 
base  est  enfoncée. 

Afin  de  libérer  la  tumeur  de  ces  dernières  adhérences,  on  les  saisit 
avec  des  pinces  longues  courbes  accouplées  et  on  les  coupe  dans  l'in- 
tervalle. On  procède  ainsi  rapidement  à  Tablation  de  la  tumeur. 

A  droite,  le  ligament  large  est  considérablement  épaissi  et  une 
sorte  d'expansion  charnue  étalée  sur  la  tumeur  est  également  coupée 
eutre  deux  pinces.  11  s'agissait  de  la  portion  sus-vaginale  du  col  aplati 
et  déformé. 

liOrsque  la  tumeur  csl  enlevée,  il  existe  au  fond  du  pelvis  une  large 
cavité  saignante  formée  par  la  face  postérieure  de  la  vessie,  la  face 
postérieure  de  l'S  iliaque,  ta  face  antérieure  du  rectum  et  la  section 
des  ligaments  larges. 

Le  suintement  sanguin  est  arrêté  par  un  fort  tamponnement  avec 
des  compresses  éponges,  tandis  que  Ton  procède  méthodiquement 
à  l'hémostase  par  une  série  de  surjets  au  catgut  qui,  peu  à  peu,  rem- 
placent les  pinces.  On   diminue  ainsi  considérablement  la  surface 
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cnientée.  On  Terme  complètement  le 
larges  ainsi  que  l'orilice  utérin  provei 
Cet  orifice  forme  le  sommet  d'un  ang 
^uile  (le  la  disteniion  plus  large  du  i 
(iiëtre  on  s'assure  que  l'orifice  est  cou 
nient  sanguin  cesse  après  la  ligature 
iirriëre  de  la  vessie. 

On  [lerrore  le  cul-de-sac  de  Douglas 
(luite  par  le  vagin  et  on  place  ainsi 
caoutchouc  en  croix  dont  la  grande  b 
)>lus,  la  cavité  pelvienne  est  iam|)oiiné 
inée  (Mikuliczl  et  la  paroi  abdominale 
par  trois  plans  de  suture  au  catgut. 

Les  suites  opératoires  furent  excel 
passa  pas  ST'fi  et,  aujourd'hui,  H'jo 
peut  être  considérée  comme  guérie. 

Si  maintenant  nous  procédons  â  l'ei 
qu'elle  est  lormée  par  une  masse  néce 

■lar  la  ponction  mais  encore  très  volun ^^. ..c- 

Uére  el  lisse.  Sur  sa  partie  latérale  droite  nous  voyons,  comme  enchàs- 
aée  dans  la  masse  principale,  une  tumeur  allongée  beaucoup  plus 
épaisse  et  plus  consistante.  C'est  l'utérus,  dont  la  corne  droite  est 
oci^upée  par  un  fibrome  du  volume  d'une  noix  verte.  Un  peu  au-des- 
sous nous  constatons  une  surface  <ie  section  qui  n'est  autre  cliose 
qu'une  partie  de  la  portion  sus-vaginale  du  col.  Si  nous  introduL-«n$ 
une  sonde  cannelée  dans  l'orilice  resté  perméable,  nous  pénétrons 
dans  la  cavité  utérine  que  nous  trouvons  déjiUée  i  droite.  La  seclian 
sur  la  sonde  nous  montre  que  la  partie  latérale  gauche  et  une  partie 
de  la  face  postérieure,  et  la  paroi  utérine  est  notablement  diminuée 
d'épaisseur. 

Nous  trouvons  l'ovaire  droit  très  augmenté  de  volume  el  mobile 
sur  la  tumeur,  la  trompe  y  adhère  au  contraire  fortement.  L'ovaire 
gauche  n'est  plus  représenté  que  par  une  bandé  transversale  dit 
volume  de  l'index,  bridée  sur  la  tumeur  par  le  ligament  large. 

A  l'ouverture  de  la  poclie  tpii  est  unique,  il  s'écoule  encore  environ 
2  litres  d'un  liquide  nématique.  Lorsque  cette  dernière  est  vide  de 
liquide,  on  voit  que  toute  la  portion  qui  est  en  contact  avec  l'ulerus 
est  remplie  par  une  masse  blancliâlre,  mollasse  et  1res  friable  dont 
les  derniers  litres  de  liquide  évacue  contenaient  des  pai'celles  en  asseï 
grand  nombre.  La  coupe  ofTre  l'aspect  d'une  masse  sarcomateuse; 
M.  le  professeur  Cornil  a  bien  voulu  se  charger  d'en  faire  l'examen 
hislologique. 

M.  CoRNîL.  —  Il  s'agit  d'un  gros  sarcome  i  grandes  cel- 
lules développces  dans  le  tissu  cellulaire  qui  double  le  cul- 
de-sac  posiérieur.  Il  s'en  fait  dans  le  lissu  morbide  une  hé- 
morrhagie  considérable.  C'est  une  forme  rare,  car  il  m;  faut 
pas  confondre  le  sarcome  avec  le  cancer  colloïde  décril  en 
Allemagne  sous  le  nom  de  sarcome. 
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Myo-épithéliome  de  la  vessie,  par  A.  Pilliet. 

La  tumeur  que  nous  présenlons  à  la  Société  est  un  bel 
exemple  de  ces  néoplasies  qui  remplissent  à  peu  près  com- 
plètement la  vessie,  ne  laissant  qu*un  étroit  canal  pour  le 
passage  de  Turine,  et  qui  paraissent  constituer  à  la  fois  par 
un  épithélioma  de  la  muqueuse  et  par  l'hypertrophie  de  plans 
musculaires  et  fibreux  profonds.  Il  en  résulte  Tépaississement 
progressif  de  la  paroi  vésicale,  et  la  diminution  de  sa  cavité 
qui  finit  par  être  à  peu  près  comblée  (1).  La  pièce  que  voici 
provient  du  service  de  M.  leD**  Dupuy,  médecin  de  Thôpital 
de  St-Denis,  qui  l'a  mise  obligeamment  à  notre  disposition. 

Voici  un  résumé  de  l'observation  prise  par  M.  Sion,  in- 
lerne  de  service  ; 

D...,  Elise,  62  ans,  est  entrée  à  l'hôpital  St-Denis,  le  4  août  1891, 
service  du  D'  Dupuy.  Cette  femme  raconte  qu'au  mois  de  février 
de  cette  année,  elle  fui  prise  d'une  hématurie  que  rfen  ne  lui  faisait 
prévoir  et  qui  ne  lui  causa  aucune  douleur.  Mais  cette  hématurie  se 
renouvelant  par  intermittence,  elle  se  décida  à  venir  à  l'hôpital. 

Le  toucher  vaginal  et  la  palpation  hypogastrique  donnaient  très 
clairement  la  sensation  d'une  tumeur  volumineuse,  paraissant  avoir 
une  large  base  d'implantation  et  très  peu  mobile.  On  pratiqua  le 
cathétérîsme  en  vue  de  procéder  à  un  lavage  borique  ;  mais  à  peine 
avait-oD  introduit  environ  80  gr.  de  liquide  aue,  devant  les  douleurs 
intenses  (qu'accusait  la  malade,  on  fut  obligé  ae  s'arrêter. 

A  la  suite  de  ce  cathétérisme,  il  se  produisit  une  légère  hémorrha- 
gie  qui,  comme  les  précédentes^  ne  causa  aucune  douleur  à  la  patiente. 

Elle  urinait  à  peu  près  continuellement  ;  la  première  urine  de  la 
miction  était  limpide  et  sans  mucus  ;  ce  n'est  qu  à  la  fin  de  la  miction 

3u'eUe  urinait  du  sang,  quelquefois  même  elle  rendait  dos  caillots 
ont  l'expulsion  était  annoncée  par  des  coliques  et  accompagnée  de 
douleurs  qui  lui  faisaient  appréhender  le  moment  où  elle  allait  être 
forcée  d'uriner.  Ce  n'est  qu'à  la  fin  de  septembre,  qu'elle  a  commencé 
à  se  plaindre  de  ces  douleurs  hypogastriques,  et  à  ce  moment  ses 
hématuries  étaient  déjà  plus  fréquentes  ;  et  au  commencement  de 
novemlire  toutes  ses  urines  étaient  continuellement  teintées  de  sang  ; 
elles  s'écoulaient  goutte  à  goutte,  malgré  la  volonté  de  la  malade. 

La  malade  se  cachectise  de  plus  en  plus,  devient  gâteuse  et  meurt 
dans  le  collapsus. 

Nous  n'avons  à  donner  dans  les  résultats  de  l'autopsie  que  le  sys- 
tème urinaire,  le  reste  des  viscères  ne  présentant  pas  d  intérêt  spécial. 

Examen  anatomique.  —  La  vessie,  enlevée  ave«-.  l'utérus  et  la 
symphyse,  est  du  volume  d'une  petite  noix  de  coco.  Elle  se  montre 
^  peu  près  comblée  par  une  masse  compacte,  solide  et  dure,  sa  forme 
est  régulièrement  globuleuse,  sa  face  pcrilonéale  lisse,  tendue  longitu- 

(1)  M.  Albaran  dans  son  Traité  de.^  tumerirs  de  la  reifsie  (Paris,  1892), 
i^pporte  des  observations  de  myo-épithéliome.  Pour  lui,  cette  tumeur 
serait  assez  rare.  Il  décrit  aussi  (page  5S),  d'après  M.  Guyon,  l'infiltration 
Wvée  de  la  couche  musculaire  dans  un  épitnéliome  de*  la  vessie. 
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(liaalement,  elle  ne  présente  plus  de  ca 

Kart  du  niéal,  car  la  nénplasie  arrive  ji 
^gèrement  otilique  à  droite,  sa  surrace  ' 
vessie.  Là,  dans  un  espace  étroit,  la  pai 
naissable  et  présente  des  colonnes  musi 
quelles  la  muqueuse  se  montre  tanlAl  I 
légèrement  villeu^e,  toute  Is  cavité  vésii 
plie  par  une  masse  dure,  homogeue,  qu 
eu  un  point  du  sommet,  large  comme  u 
présentant  une  surrace  hérissée  de  lilan 

Les  deux  uretères  sont  dilatés.  Le  n 
du  volume  du  pouce,  il  est  très  volumir 
sente  une  muqueuse  que  des  dépôts  gr 
ci  et  là  de  taches  blanchâtres.  Il  ne  c 
tissu  est  Terme  et  scléreux.  Le  rein  gaui 
et  kystique  ;  les  coupes  montrent  qu'il 
lobules  rénaux  sépares  par  d'épais  nodu' 
des  tubes  contournés  sont-ils  en  Iran 
d'une  substance  colloïde  qui  aplatit  leur: 
aspect  assez  voisin  de  celui  des  alvéoles 

Examen  histolooique.  —  Les  coup 
dilTérenls  points  de  la  vessie.  Nous  étudi 
prennent  le  reste  de  la  cavité  et  peuve 
en  place.  Alin  d'observer  aisément  les  fa 
pes  ont  été  traitées  par  le  carmin  alunë 
par  l'essence  de  $rirofle  picriqiiée.  Pan 
sont  mises  en  évidence  d  une  l'açoo  salii 

1"  Coupes  au  fond  de  la  veine,  â 
la  tumeur.  La  mnqueuse  est  là,  lapis 
cryptes,  qui  rappellent  beaucoup  la  disp 
du  bas-fond  de  la  vessie  chez  la  femme, 
posé  en  couches  multipliées  qui  sont  l'ir 
mençante,  tout  comme  les  travées  pa 
cryptes  et  dont  la  présence  est  anormaU 

La  couche  musculaire  présente  une  ép 
cun  de  ces  faisceaux  est  hypertrophié  in 
jonclif  ijui  les  entoure  n'est  pas  lâche, 
maie  ;  mais  il  est  lui-même  augmenté  i 
trousseaux  lihreux.  Enfin  autour  de  q 
quelaues  paquets  de  libres  lisses  on  vi 
cellules  rondes  formant  une  gaine  comp 

2"  Coupes  au  bord  de  la  partie  f< 
surface  est  celle  du  p»pillome,  les  grand 
sent  chargés  de  cellules  petites  et  rondi 
tingue  plus  l'aspect  ordinaire  des  cellules 

Ces  petits  éléments  forment  la  grande  masse  ue  la  suriace  (ie  coupi:. 
Les  papilles  tri-s  longues  et  ramiliées  s'insèrent  sur  une  base  extrê- 
mement v;isnilaire.  Quelques-uns  des  vaisseaux  sont  remplis  de 
cellules  néoplasiques,  assez  volumineuses,  polygonales  et  présentant 
un  corps  lytoplasmique  assez  développé.  'Tout  autour  des  vaisseaux 
ainsi  thromboses  existent  les  anneaux  iullammatoires  fort  développéi 
composés  de  petites  cellules  l'ondes  i  corps  cyloplasmique  très  restreint. 

3»  Coupes  de  la  niasse  villeuse  k  son  centre.  —  Les  paplll» 
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sont  extrèniemeDt  allongées,  grêles  et  cloisonnent  des  boyaux  épithé- 
llaux  également  très  longs.  Ils  paraissent  surtout  composés  de  cellules 
très  petites  ;  et  leur  centre,  c*est-à-dire  la  partie  qui  se  trouve  la  plus 
éloignée  des  travées  conjonctives  papillomateuses,  est  en  voie  de 
désintégration.  Il  n'y  a  guère  qu'au  bord  de  la  charpente  conjonctive 
et  au  niveau  de  l'insertion  des  papilles  sur  la  paroi  musculaire  que 
les  éléments  de  répilhéiium  vésical  sont  enf*ore  reconnaissables.  Le 
muscle  au-dessous  est  hypertrophié  et  chargé  d'éléments  embryon- 
naires comme  ci-dessus. 

4»  Coupes  de  la  portion  désagrégée  centrale.  —  Le  cancer 
épitbéiial  est,  en  ces  points,  absolument  infiltré.  Il  se  présente  sous 
deux  formes.  On  observe  par  places  des  boyaux  pleins  remplis  de 
cellules  très  petites,  polyédriques  sur  les  bords  de  ces  cylindres  épi- 
théliaux,  petites,  tassées  et  plutôt  rondes  au  centre.  Ces  boyaux 

Ï>énèlrent  la  trame  libreuse  qui  entoure  les  muscles  et  s'avance  dans 
es  interstices  qui  séparent  les  faisceaux  lisses.  L'aspect  est  alors  assez 
semblable  à  celui  de  certains  cancers  épilhéliaux  du  col  utérin.  Ceci 
se  voit  surtout  dans  la  profondeur.  A  la  surface,  les  boyaux  se  sont 
dilatés  ;  et  les  cloisons  qui  les  circonscrivaient,  au  lieu  d'être  prédo- 
minantes dans  leur  distribution,  ne  sont  plus  que  des  charpentes 
grêles,  contenant  peu  ou  pas  de  fibres  tissées  ;  mais  riches  en  vais- 
seaux dilatés,  à  parois  très  minces  et  qui  sont  surtout  des  capillaires 
et  des  veinules.  L'aspect  est  alors  celui  d'un  carcinome  à  très  vastes 
alvéoles.  Les  cellules  qui  remplissent  ces  alvéoles  sont  pour  la  plu- 
part oblongues,  quelques-unes  présentent  un  double  contour.  La  plupart 
de  celles  qui  occupent  le  centre  des  cavités  ne  se  colore  plus  que  fai- 
blement par  les  réactifs  ;  le  noyau  en  particulier  ne  peut  se  déceler, 
et  les  granulations  cystoplasmiques  paraissent  fusionnées  de  façon  à 
constituer  une  masse  homogèqe.  Celles  qui  occupent  les  bords  des 
travées  sont  beaucoup  plus  vivaces,  à  en  juger  par  Tétat  de  leurs 
noyaux.  Les  lésions  musculaires  sont  partout  les  mêmes. 

5«  Coupes  de  la  paroi  l'ésicale  sous-péritonéale.  —  Le  péri- 
toine est  doublé  d'une  couche  de  tissu  adipeux  assez  abondant.  Les 
lobules  y  sont  enflammés  et  chaque  cellule  adipeuse  présente  plusieurs 
noyaux  disposés  en  couronne.  On  rencontre  au-dessous  le  muscle  qui 
présente  des  amas  de  petites  cellules  rondes  extrêmement  volumi- 
neux, à  contours  irréguliers,  car  ils  fournissent  des  pointes  qui 
accompagnent  les  vaissseaux  en  divergeant  de  l'amas  principal. 
D'autres  entourent  les  muscles,  les  dissocient  et  les  atrophient  libre 
par  libre.  Pourtant,  il  est  à  remarquer  que  beaucoup  des  libres  res- 
tant dans  ses  points  enflammées  sont  extrêmement  volumineuses  et 
que  leur  diamètre,  sur  les  coupes  transverscs,  dépasse  celui  des  fibres 
de  l'utérus  gravide.  Il  existe  un  certain  nombre  de  taches  étoilées  de 
tissu  scléreux  qui  répondent  très  probablement  à  des  faisceaux  mus- 
culaires complètement  disparus. 

Les  coupes  de  fragments  désintégrés,  occupant  le  centre  de  la  cavité 
vésicale,  étaient  constituées  par  des  boyaux  épithéliaux  très  larges, 
plus  ou  moins  dégfénérés^  et  par  une  mince  trame  conjonctive  ayant 
lourni  ça  et  là  des  hémorrbagies  assez  abondantes. 

Lef  coupes  de  la  masse  princi{)ale  de  la  tumeur,  sont  constituées 
par  du  muscle  utérin  hypertrophié  présentant  un  grand  nombrede 
nodules  de  petites  cellules  rondes  disposées  en  général  autour  d'un 
vaisseau  sanguin. 
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Ed  résumé,  on  rencoDlre  daos  les  pi 
point  de  départ  dans  la  muqueuse  ;  cet 
leux  sur  certains  points,  carcinolde  su 
posé  en  revêtement  peu  épais  sur  un  voli 
pant  la  plus  grande  partie  de  la  paroi  vé 
iDëme  présente  des  lésious  inllanimatoir 
sans  doute  consécutives  à  t'uluératioo  de 

RÉFLEXIONS.  —  S'agil-il  daps  aa 
carcinolde  ou  d'un  mydme  vésical 
muqueuse?  La  prédominance  consi 
laîre  et  l'hyperlrophie  ir.dividuelle 
gent  à  ce  dernier  diagnostic.  Mai 
de  vue  anatomique,  il  n'entraîne  au( 
génique,  et  nous  pensons,  sans  pou' 
Irer,  que  l'inflammation  scléreuse 
paroi  vésicale,  quoique  affectant  la  l 
mineuse,  est  liée  à  l'épithélioma  de 
ration. 


Dilatation  ampullaire  de  la  vein 
du  diagnostic  et  dangers  qui  pe 
traitement,  parTHiERCY,  prosectei 

Si  le  diagnostic  des  tumeurs  di 
prcsenle  pas  en  général  de  difficull 
toujours  de  même,  en  particulier  I 
esistante  passe  brusquement  d'un 
réductible  devient  irréductible,  ou  d 

A  ne  considérer  que  les  tumeurs  réductibles  liquides  ou 
gazeuses  du  pli  de  l'aine,  il  semble  que  le  diagnostic  ne  doit 
guère  osriller  qu'entre  les  diverses  hernies  inguino-cru raies 
épiplocèles,  entérocéles,  les  abcès  par  congestion,  et  les 
kystes  de  la  hernie  de  la  cuisse,  ceux-ci  non  réductibles 
mais  fluctuants  et  dépressibles,  d'origine  d'ailleurs  si  dou- 
teuse. 11  y  a  lieu  cependant  de  réserver  une  place  aux  tumeurs 
vasculaires  et  de  catégoriser  celles-ci  en  trois  variétés  :  1°  les 
anévrysmes  vraisdela  racine  delà  cuisse  portant  sur  le  tronc 
de  la  fémorale  où  l'une  de  ses  branches  et  dont  les  excropleSi 
quoique  peu  fréquents,  ne  constituent  pas  absolument  une 
rareté  ;  2'  les  angiomes  sur  lesquels  nous  possédons  peu  de 
renseignements  mais  qui  peuvent  se  rencontrer  dans  celte 
région  ;  3°  les  dilatations  d'origine  veineuse. 
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A  propos  d'un  cas  personnel,  nous  nous  occuperons  tout 
d'abord  de  ces  dernières.  Nous  n'avons  pas  dit  varices  et 
cela  à  dessein,  et  bien  qu'un  examen  bistologique  eût  été  le 
complément  intéressant  de  Inobservation  que  nous  allons 
rapporter,  je  puis  affirmer  qu'il  ne  s'agissait  pas  de  varices 
aux  moins  au  sens  clinique  du  mot.  M.  le  professeur  Fara- 
beuf,  à  qui  nous  avons  communiqué  ce  cas  que  nous  croyons 
exceptionnel,  nous  a  donné  obligeamment  une  indication 
bibliographique  précieuse  sous  le  titre  suivant  :  «  Dilatation 
ampuUaire  de  la  veine  fémorale  »,  Journal  de  Médecine  et 
de  Chirurgie  pratique,  oct.  1891.  Ce  qualificatif  nous  con- 
vient bien  et  voici  pourquoi  :  S'il  est  vrai  que  dans  nombre 
de  cas  on  rencontre,  coïncidant  avec  d  autres  varices  bien 
développées^  unedilalation  plus  considérable  deTembouchurc 
de  la  saphène  interne,  il  en  est  d'autres  plus  rares  à  la  vérité 
où  cette  dilatation  constitue  toute  la  maladie  chez  des  sujets 
jusqu'alors  indemnes  de  toutes  varices  où  ayant  seulement 
des  varices  profondes  non  apparentes. 

C'est  la  mono-varice  si  l'on  osait  dire,  c'est  la  dilatation. 
A  quoi  Tattribuer  :  la  réponse  est  bien  difficile  et  pour  ma 
part  je  ne  crois  guère  au  fameux  étranglement  par  l'anneau 

d'Àllan  Burns. 

A  côté  de  la  dilatation  isolée^  déjà  rare,  de  la  veine  saphène 
interne  à  son  embouchure,  il  faut  placer  la  dilatation  ampul* 
laire  de  la  veine  fémorale  :  celle-ci  constitue  une  exception  : 
je  n'en  ai  vu  qu'un  cas  que  je  viens  présenter  à  la  Société 
anatomique;  M.  Ducantiam  (de  Dun-le-Palleteau),  qui  a  fait 
de  cette  lésion  l'objet  d'une  thèse,  la  dit  exceptionnelle. 

Or,  toute  exceptionnelle  qu'elle  soit,  on  doit  connaître  cette 
lésion  qui  offre  un  intérêt  considérable  au  triple  point  de 
vue  :  1<»  du  diagnostic  ;  2°  des  dangers  auxquels  l'erreur  de 
diagnostic  expose  le  malade;  S""  du  traitement  de  choix. 

Avant  d'examiner  ces  divers  points,  je  relate  en  la  rédui- 
sant au  substratum  intéressant  l'observation  de  la  malade 
que  je  viens  récemment  d'opérer  : 

Une  femme  vigoureuse,  de  bonne  santé  habituelle,  vivant  aux  en- 
virons de  Paris,  àgi^e  de  40  ans  1/2,  et  dont  j'avais  soigné  plusieurs 
parents,  m'écrivit  plusieurs  fois  pour  me  demander  mon  avis  suruu 
tameur  <  herniaire  »  qu'elle  portait  du  côté  de  Taine  droite  depuis 
7  ou  8  ans. 

La  tumeur  du  volume  d  une  noisette  d'abord,  avait  grossi  insensi- 
blement jusqu'à  acquérir  le  volume  d'un  œuf:  nullement  douloureu^o 
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réductible  à  la  pression  exercée  par  la  mala 
gène  cependaat  la  malade  qui  ae  porlaitpas 

Je  peuïai  à  une  hernie  crurale,  mais  en  p 
tumeur,  de  ta  gêne  qu'en  éprouvait  la  malai 
de  faire  un  examen  complet,  ajoutant  qu'une  i 
être  nécessaire  :  il  fallait  en  lout  cas,  ajoulai- 
qui  déciderait  s'il  était  utile  ou  non  d'appliqu 

La  malade  ne  vint  pas  :  assez  insouciante, 
à  ses  occupations  quand,  le  28  septembre  1891 
n  elle  seutil  un  malaise  dans  l'aine,  y  porta  i 
menlation  de  volume  u.  Elle  appliqua  le  I 
d'iode  ;  la  douleur  persista  ce  jour,  puis  le  su 
moins,  mais  le  lendemain  elle  dut  mierrom). 
decîn  consulté  vient  au  moment  où,  se  sentant 
■liait  se  lever  ;  il  diagnostique  une  hernie  éi 
malaise  général  et  nausées,  selles  peu  aboodi 
taxb  et  ordonne  une  alimentation  liquide,  u 
et  l'application  de  cataplasmes. 

Le  lendemain,  la  lumeur  augmente;  le  n 
séance  de  taxis  sans  succès  ;  il  croit  à  une 
prescrit  de  nouveau  un  purgatif.  I^e  surlendi 
suite  duuuel  on  conclut  à  la  présence  d'une 
tard,  ou  lait  une  violente  compression  avec  ni 
en  prévenant  la  malade  qu'une  intervention 
saire. 

On  permet  â  la  malade  de  se  lever;  mais  d 
une  douleur  vive  dans  le  mollet;  appelé  de 
appliquer  de  la  teinture  d'iode  et  fail  un  peu 
bande  de  flanelle.  Quelques  jours  après,  la  | 
OD  appliqua  de  l'onguent  napolitain,  on  lit  de 
le  membre  devient  énorme,  très  douloureux; 
eut  A  des  malaises  qu'elle  ne  peut  décrire 
elle  crut  mourir  brusquement  ». 

La  cuisse  gauche  présente  aussi  du  gonOei 
ter  alile^e  près  de  trois  mois. 

Une  fois  améliorée  on  lui  propose  de  no 
c'est  alors  qu'elle  se  décida  à  venir  me  consu 

Je  passe  sur  nombre  de  détails  :  l'état  géo* 
lade,  qui  avait  en,  dit-elle,  des  varices  pend 
rieure  déjà  ancienne,  n'en  présente  alors  plus 
saillant  fortement  au-dessous  de  l'arcade  cr 
canal  crural,  tumeur  du  volume  d'un  petit  poi 
matoire,  mate,  très  dure,  non  réductible,  noi 

A  ce  moment,  la  malade  ne  put  me  donnei 
les  diverses  phases  de  l'évolution  de  cette  i 
l'absence  des  renseignemenis  sur  la  réalité  i 
nous  avons  relatés,  en  l'absence  de  louie  rédi 
portai  le  diagnostic  :  Epiplocéle  crurale  adbé 

La  lumeur  la  gênant  Leaucoup  pendantia  m 
je  lui  proposai  l'intervention, que  je  praliaui 
service  de  M.  le  professeur  Verneuil  supplé< 

Opération,  le  i  janvier  1892  :  J'incise  a 
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iwe  ligne  perpendiculaire  au  pli  de  l'aine,  et  très  rapidement  je  recon- 
nais une  tumeur  volumineuse,  arrondie,  verdâtre  et  comme  infiltrée. 

Je  pense  d'abord  à  une  infiltration  de  sérosité  ayant  accru  l^épais- 
seur  au  sac  ;  je  décortique  une  première  couche,  puis  une  seconde  et 
plus  je  pénètre  dans  la  profondeur  plus  la  coloration  violacée  et  noi- 
râtre s'accentue. 

Dès  lors  je  reconnais  mon  erreur  :  il  ne  s'agit  évidemment .  pas 
d*nDe  hernie  ;  recherchant  alors  les  rapports  anatomiques,  bien  certain 
do  laisser  l'orifice  crural  en  dedans  et  Tarière  dont  je  sens  les  balte- 
meots  et  que  je  côtoie  en  dehors^  je  songe  à  une  dilatation  de  la 
Toine  fémorale,  seul  organe  pouvant  occuper  ce  siège,  et  je  puis 
bientôt  libérer  la  veine  au-dessous  de  la  tumeur  dans  laquelle  elle 
semble  pénétrer,  et  au-dessus,  immédiatement  sous  Tarcade  de  Fal- 
lope;  4  fils  sont  placés  et  la  tumeur  assez  facilement  extirpée  en 
totalité  après  dissection  minutieuse.  Je  ne  songeai  nullement  à  m'ar- 
rôter,  convaincu  aue  mon  intervention  était  aussi  indiquée  que  s'il  se 
fût  agi  d'épiplocèle  ;  il  n'y  eut  pas  de  perte  de  sang  notable. 

J'extirpai  donc  la  tumeur  et  je  constatai  qu'elle  était  remplie  de 
caillots  ;  plus  tard  et  par  dissection  je  constatai  l'embouchure  sur  la 
tumeur,  à  sa  partie  latérale  interne,  de  la  veine  sapbène  interne,  celle- 
ci -Bullement  dilatée.  Le  volume  de  la  poche  veineuse  était  celui  de 
la  moitié  du  poing  environ  :  les  parois  épaisses  d'un  millimètre  étaient 
infiltrées  de  sang  ainsi  que  le  tissu  cellulaire  voisin. 

Suture  à  points  profonds  au  crin  de  Florence  pour  fermer  la  très 
longue  incision  (12  centim.)  que  j'avais  dû  faire;  pas  de  drainage, 
pansement  sec  iodoformé. 

l^r  pansement,  5  jours  après  :  je  retire  quelques  fils  ;  2«  pansement, 
9  Jours  après  l'opération  :  je  supprime  tous  les  points  de  suture  ; 
réunion  parfaite  sur  toute  retendue  :  la  malade  peut  être  considérée 
comme  guérie;  elle  sort  de  l'hôpital  3  jours  après,  12  jours  environ 
après  l'opération  :  la  température  n'a  jamais  dépassé  37o,5. 

Nous  lui  conseillons  d'abord  le  repos,  puis  une  marche  très  modérée. 

Elle  ressentit  au  début  une  légère  tension  sur  la  cicatrice  ;  le  soir  un 
peu  d'oedème  de  la  partie  inférieure  du  pied,  mais  tous  ces  troubles 
restèrent  insignifiants.  La  malade  nous  écrit  en  juillet  1892  :  elle  va 
fort  bien  ;  seules  les  marches  très  longues  provoquent  une  pesanteur 
douloureuse  dans  les  membres  inférieurs,  mais  le  début  de  cette  gène 
remonte  à  une  époque  bien  antérieure  à  l'opération  et  nous  paraît 
devoir  être  mise  au  compte  de  la  phlegmatia  dolens  qui  suivit  les 
manipulations  de  la  tumeur. 


Telle  est  oette  observation,  intéressante  à  plus  d'un  titre. 
Sans  nous  étendre  sur  Tintérêt  anatomo-palhologique  de 
celle  lésion  dont  nous  avons  signalé  la  rareté  nous  y  relevons  : 

1®  Une  erreur  de  diagnostic  au  moment  où  la  tumeur  réduc- 
tible se  rapprochait  d'une  hernie  crurale. 

^  A  la  suite  de  cette  erreur,  des  interventions  multiples 
qui  pouvaient  porler  au  malade  le  plus  grand  préjudice  et 

(1)  Lire  Thii^by  et- non  Thibboy,  pages  494  et  495. 
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moindre  résultat  pouvailStrede  prov 
ae  nouvelle  erreur  de  diagnostic  :  la 
:tible  eet  alors  prise  pour  une  épipic 
.  la  suite  de  cette  erreur  une  inter\ 
le,  qui  amena  la  guérison  de  la  mal 

propos,  un  membre  de  la  Société  n 

nous  eussions  porté  le  dingnOBtic  c 
ouïe  été  différente  :  nous  ne  le  cri 
Bnce  semblable,  que  la  tumeur  soit  ou 
lous  pensons  qu'il  y  a  lieu  d'opérer  ; 
lour  s'opposer  aux  accidents  graves 
contusion,  d'une  l'upture ou  d'une  llir< 
éc  pour  supprimer  en  tant  que  tume 
tre  le  point  de  départ  d'une  embol 
lu  importe  peu  pour  les  fonctions  du 
ire  en  est  alors  comblé  par  les  caill 
'étude  de  ce  fait,  nous  pouvons  enc 
lues  àcelles  de  M.  Ducourtioux(l)  ti: 
is  intéressantes. 

îection,  bien  qu'exceptionnelle,  doit  ô 
ion  avec  une  hernie  crurale  peut  être 
raves  accidents  si  l'on  en  vient  au 
;  dans  notre  cas,  la  mort  immédiate 

M.  Desprès  par  double  embolie  puli 
sente  ô  la  Société  anatomîque,  1891 
!  faut  pas  la  confondre  avec  la  dilat 
le  interne  :  celle  ci  est  beaucoup  moii 
ledans  et  assez  éloigné  de  l'arcade.  El 
rs  avec  des  varicessuperficietleSjCeqii 
urcir  le  diagnostic  :  le  début  en  est 
iège  à  ta  partie  terminale  de  la  ve 
e;  on  peut  sentir  l'artère  battre  ii 
;  elle  peut  acquérir  le  volume  d'un  i 
,  réductible,  sans  pulsations.  M. 
|uer  que  réduite,  elle  se  reproduit  mi 
I  vaisseau  au-dessus  et  au-dessoui 
qui  débouchent  dans  l'ampoule  n'éti 
le  pense  que  la  saphène  interne  doi 
:herà  la  tumeur  et  produire  ce  résu 
peut  entrer  en  ligne  de  compte  dans  1 
lie  crurale. 

re   Ddoodsiioux   <de    Dno-le- Falleteau  ei 
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^menter,  comme  l'a  fait  remarquer  cet  auteur 

s  efforts,  la  station,  la  course  :  ces  mêmes 

ralenties  v8riceB  superficielles.  Nous  pensons 

iivent  ne  pas  exister.  Pour  M.  DucourLioux, 

it  de  forme  plus  régulière  qu'une  hernie,  il 

le  pédicule;  de  même  absence  de  gargouil- 

Liction;  mais  la  netteté  de  ces  signes  est  bien 

précaire.  Ce  qui  fait  Ja  grande  difiîcullé  du  diagnostic,  c'est 

le  danger  de  toute  manipulation  exagérée  chaque  fois  que 

l'oD  suppose  la  possibilité  de  la  dilatation  ampullaire. 

M.  Ducourtioux  parait  hésiter  entre  l'emploi  de  moyens 
protecteurs  et  l'opération  qu'il  croit  néanmoins  réservée  aux 
cas  où  l'on  craindrait  la  production  d'une  embolie. 

Celle-ci  est  toujours  possible  dans  une  veine  d'aussi  fort 
calibre  et  le  traitement  de  choix  est  l'exiirpation  totale  du  sac 
après  ligature  préalable  :  1"  au-dessous  de  la  tumeur;  3'  sous 
l'arcade  ;  3°  à  l'embouchure  de  la  saphène  interne. 

En  chacun  de  ces  points  on  devra  placer  un  double  âl  pour 
s'opposer  à  l'hémorrhagie  qui  pourrait  provenir  de  la  pré- 
sence de  collatérales  importantes  venant  s'aboucher  dans 
le  sac. 


Appendicocèle  inguinale.  Étranglement,  kélotomle. 
Ouérison.  Réflexions  but  l'étranglement  herniaire 
partiel,  par  Paul  Tuiâny,  prosecteur  de  ia  Faculté. 

Au  momentoiï  la  discussion  fait  naître  de  nombreuses  publi- 
cations au  sujet  des  diverses  affections  du  caecum  et  de  son 
appendice,  il  n'est  point  sans  intérêt  de  constater  à  côté  des 
casdivers  d'appendicites  si  fréquentes,  mais  si  variables  dans 
leur  modalité,  quelques  cas  d'atîections  de  l'appendice  sensi- 
blement différents  dans  leur  iialhogénie,  mais  pouvant  se  rap- 
procher de  l'a  ppendicile  par  plus  d'un  point  commun,  en  par- 
ticulier la  suppuration  et  la  perforation. 

Depuis  longlemps  et  à  la  suite  d'opérations  déjà  nom- 
breuses ayant  pour  but  de  remédier  à  l'étranglement  her- 
niaire, nous  avons  remarqué  une  particularité  banale  sans 
doute,  mais  trop  peu  décrila,  à  savoir  que  dans  l'étranglement 
herniaire  vrai,  c'est-à-dire  comprenant  la  totalité  d'une 
anse,  l'appareil  symptomatologique  est  au  complet  sil'étran- 
glementest  tant  soit  peu  serré  :  de  plus,  les  symptâmes  sont 
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:iinum.  Je  chercherai  à  mieui 
par  deux  exemples. 
1  homme  bieo  portant  mais 
lie  je  suppose,  ressent  tout  à 
me  douleur  vive  du  côté  de  la 
eodue,  douloureuse,  irréduci 
■écoces  et  presque  d'emblée  i 
rs  des  matières  et  des  gai.  Ces 
iz  que  l'étrangleaient  est  total 
is  cas  l'émission  des  malièrei 
tion  du  bout  inférieur,  est  Vea 
1  autre  eujet,  de  même  âge,  pi 
urcment,  car  celle-ci  apupassi 
naireniKnt  petile;  à  l'occasioa 
r  vive,  dans  la  régioa  inguinal 
.  dure,  tendue,  douloureuse,  î 
I  vomissements  ;  l'arrêt  des  mi 
bien  il  porte  sur  les  matière! 
rtitude  que  l 'étranglement  t( 
eslin  n'existe  point  et  que  l'o 
ariétes  suivantes  : 
incement  latéral  de  l'intestin, 
acement  d'une  frange  épiploî 
tranglement  d'un  diverticule 
l  (cœcum). 

iritonite  herniaire.  Épiploïle. 
tassez  curieux  de  voir  une 
produire  des  accidents  aui 
^lemeat  herniaire,  puisque  1' 
cause.  Le  fait  n'est  pourtant 
loin  de  citer  des  faits  de  pino 
rurgiens  ont  observé,  dont  no' 
ncore  un  exemple  type  dans  le 
'Deuil. 

it  au  pseudo-étranglement 
âpiploïque,  nous  l'avons  obsc 
on  où  nous  assistions  notre 

lié  d'urgence  à  l'Ilôtel-Dieu  ] 
rait  quelques  signes  d'étrai 
r  par  la  persistance  du  passa 


n 
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gaz  :  je  crus  d*abord  à  une  adénite  inguinale  avec  funiculitc 
intense.  Je  différai  Topération  ;  M.  Ricard  qui  vit  le  malade 
le  lendemain  hésita  d'abord  à  porter  un  diagnostic  ferme, 
puis  inclinant  vers  Thypolbèse  hernie  il  opéra  :  nous  trou- 
Tân&es  2  appendices  épiploïques  appartenant  à  TS  iliaque, 
volumineux,  étranglés,  congestionnés,  turgescents,  presque 
en  voie  de  sphacèle  :  il  y  avait  eu  hémorrhagie  dans  un  petit 
sac  où  certes  rintestin  n'avait  jamais  pu  pénétrer.  M.Ricard 
fit  la  cure  radicale  et  le  malade  guérit. 

Récemment  dans  une  cure  radicale  que  voulut  bien  me 
confier  ce  chirurgien,  je  trouvai  de  même  trois  énormes 
appendices  du  même  intestin,  infiltrés  et  adhérents  siégeant 
dans  un  sac  petit  où  l'intestin  n'était  jamais  descendu,  et 
qui  eussent  pu  parfaitement  s'étrangler.  Je  les  réséquai;  j'at- 
tirai l'intestin  pour  constater  leur  origine  et  le  malade 
guérit. 

De  ces  cas  dont,  on  le  voit,  l'étude  anatomo-clinique  et  la 
symptomatologie  offrent  quelques  particularités,  il  faut  rap- 
procher ceux  où  un  diverticule  naturel  de  l'intestin,  l'appen- 
dice iléo-cœcal,  se'déplace  et  vient  constituer  la  hernie. 

Ces  cas  sont-ils  fréquents  ?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Nous 
avons  déjà  opéré  et  vu  opérer  bien  des  hernies  étranglées  ou 
non  ;  nous  avons  interrogé  M.  Lucas-Championnière  dont 
on  connaît  la  grande  expérience  en  cette  matière  :  nous 
n*avons  jamais  vu,  il  n'a  jamais  rencontré  l'appendice  iléo- 
caecal  isolé  dans  un  sac  de  hernie. 

Sans  doute  des  recherches  bibliographiques  très  étendues 
pourraient  montrer  que  le  cas  n'est  pas  unique  ;  il  est  néan« 
moins  fort  rare  et  il  est  facile  de  comprendre  qu*il  en  doit  être 
ainsi  :  l'appendice  doit  alors  présenter  une  longueur  inaccou- 
tumée et  doit  être  presque  infailliblement  suivi  par  le  caecum. 
Or  dans  le  cas  que  nous  venons  d'opérer  récemment,  nous 
insistons  sur  ce  fait:  l""  que  l'appendice  était  seul  hernie; 
2^  que  le  caecum  n'avait  jamais  pu  franchir  l'orifice  inguinal 
tellement  étroit  qu'il  produisit  l'étranglement  de  l'appendice. 
Nousne  rapprochons  pas  et  à  dessein  de  ce  cas  rare  ceux  où 
l'appendice  hernie  faisait  partie  d'une  hernie  caecale.  M.  Re- 
clus dans  la  séance  du  15  juin  1892  en  présentait  un  exemple 
à  la  Société  de  chirurgie,  a  L'appendice  faisait  partie  d'une 
hernie  douloureuse.  J  ai  fait  la  cure  radicale  et  la  résection 
de  l'appendice  qui  était  volumineux,  comme  en  érection  et 
contenait  2  corps  étrangers.  » 
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18  trouvons  dane  le  travail  récent  et  complet  de  M .  Clado 
ppendice  cîecal  l'indication  d'une  hernie  opérée  par  le 
ot  :  l'appendice  était  adhérent  au  testicule.  Ce  cas  se 
xhe  un  peu  du  nôIre  :  nous  ne  savons  si  le  cscum 
jans  les  bourses  (cela  est  probable),  ni  si  l'appendice 
séqué. 

ci  maintenant  notre  observulion  à  laquelle  nous  don- 
Q  titre  a  Âppendicocèle  »,  néologisme  que  l'on  pourra 
reprocher,  mais  qui  a  le  mérite  de  bien  indiquer  la 
1  de  la  hernie  composée  en  totalité  par  le  seul  appen- 
Bcal. 

^ujet  russe,  propriélaire  de  restaurant,  âgé  de  58  ans,  eulre  i 
•Dien,  service  de  M.  le  proresseur  Veroeuil,  te  17  avril  1892. 
I  i  relever  dans  ses  aoEécédents  héréditaires  ou  personnels. 
a  8  roots  il  remarque  dans  la  région  inguinale  droite  l'appari- 
iine  petilft  tumeur  dure  ([u'il  prend  d'abord  pour  un  ganglion. 
it  inJolenle,  réductible,  dit-il,  à  ce  momenl.  On  lui  conseilla  le 
un  bandage. 

a  Irais  jours  il  est  réveillé  brusquement  la  nuit,  el  se  lÉve  eo 
lAle  sans  prendre  la  précaution  d'appliquer  son  bandage.  In  m  è- 
enl  douleur  poignante  dans  touli!  la  région  inguinale,  a|)parDe 
nent  où  il  sautait  du  lit;  la  tumeur  de  l'aine  deviijDt  douloti- 

une  compression  énergique  fait  disparaître  la  tumeur,  mai!  >u 
it  où  le  malade  va  â  la  selle  elle  apparaît  de  nouveau  el  reste 
ois  irréductible.  Un  médecin  appelé  prescrit  des  bains,  tente 
;r  taxis.  Les  vomissements,  les  nausées  surviennent  el  après 
ippelé  un  cliirurgien  en  consultation  on  décide  d'envoyer  le 
!  à  l'hôpital  où  je  Te  vois  aussitôt. 

d'al^dité.  assez  bon  état  général,  mais  éructations  fréquentes; 
ant  il  a  été  à  la  selle  encore  hier,  dit-il,  et  peu  avant  d'entrer 
ilal  il  a  rendu  des  gaz. 

i  l'aine  droite  tumeur  du  volume  du  noing,  dure,  tendue,  dou- 
}e,  chaude  el  enflammée  ;  c'est  une  des  plus  volumineuses 
•■,  étranglées  que  j'aie  vues  dans  cette  région.  La  question  du 
ïcndum  se  présentait  et  ne  laissait  pas  d'être  quelque  peu  déli- 

présence  de  CCS  signes  d'obstruction  subaJguéavecperMstaate 
rs  des  matières.  D'autre  part,  quel  pouvait  donc  être  le  con- 
'unn  Iicrnie  aussi  volumineuse,  si  ce  n'était  l'intestin,  et  cooi- 
ixpliqner  la  persistance  de  l'évacuation  des  selles  et  des  gai 
r^  nous  ajoutons  peu  de  foià  révacualion  du  bout  inférienr.  toii- 
ossible  mais  fort  rare  en  clinii|ue.  Ml  d'ailleurs  n'y  avait-il  pas 
(Ire  les  dangers  d'une  expectation  en  présence  d'une  licmie, 
qu'elle  fût,  étranglée  déjà  depuis  trois  jours. 
\\,  éclairé  déjà  par  quelque  expérience  antérieure  de  ces  étran- 
its  k  symptomatologie  incomplète,  je  n'hésitai  pas  A  opérer  U 
neuse  tumeur. 

d'atxird  mon  étonnement  est  grand  :  je  m'attendais  à  trouver 
volumineux  avec  périloniteherniaire,  adhérences,  etc.  ;  je  ren- 
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contre  des  eouches infiltrées,  brunâtres,  puis  grisâtres,  et  stratifiées  que 

je  décortique  à  la  manière  d'une  bématocèle  ;  je  procède  couche  par 

couche  ;  je  résèque  ainsi  cinq  ou  six  plis  de  tissus  infiltrés,  friables, 

comme  fîbrineux  ;  le  volume  de  la  tumeur  se  réduit  considérablement 

et  au  dernier  moment  je  me  demande  ce  qu'il  restera  pour  constituer 

le  sac«  lorsque  la  sonde  cannelée  perforant  un  dernier  plan  sphacélé 

fait  sourdre  un  liquide  odorant,  évidemment  fécal,  formé  de  sérosité 

péritonéale  mélangée  de  matières  et  de  gaz  :  j'agrandis  alors  Tincision 

qui  me  mène  dans  le  sac  infecté  au  milieu  duquel  je  reconnais  un  fais- 

ceau  filamenteux,  sphacélé,  putride  que  je  cherche  à  fixer  par  une 

pince,  songeant  alors  à  la  présence  possible  de  l'appendice  caecal. 

Avant  d'aller  plus  loin  je  fais  une  antisepsie  très  soignée  du  sac,  à 

Tacide  phénique  puis  au  chlorure  de  zinc,  je  taille  et  je  résèque  tout 

ce  que  je  peux  des  tuniques  infiltrées  du  scrotum  en  ménageant  le 

canal  déférent  et  j'excise  du  même  coup  le  fourreau  péritonéal  allongé 

mais  non  spacieux  qui  entourait  l'appendice. 

Portant  alors  mon  doigt  vers  le  collet  de  la  hernie  je  constate  qu'il 
y  a  étranglement  à  l'anneau  :  je  débride  et  M.  VassiliefT  qui  m'assiste, 
exerçant  alors  une  traction  sur  le  cordon  filamenteux  incarcéré,  attire 
de  l'abdomen  et  développe  un  long  appendice  caecal  :  au  moment  où 
le  caecum  est  attiré  on  cesse  la  traction  ;  j'applique  alors  un  fil  de  soie 
à  la  base  de  l'appendice,  très  près  du  caecum  (trop  près  du  caecum 
ainsi  que  je  le  remarquai  depuis)  et  je  fis  la  résection  de  l'appendice 
en  totalité.  Celui-ci  mesurait  près  de  20  cent,  il  était  sain  dans  ses 
2/3  supérieurs,  nettement  étranglé  par  l'orifice  inguinal  à  l'union  du 
1/3  inférieur  et  du  1/3  moyen,  sphacélé  au-dessous  de  l'étrangle- 
ment et  perforé  à  son  extrémité,  comme  j'ai  pu  m'en  assurer  sur 
la  pièce  que  je  présente. 

L'appendice  réséqué,  comment  devais-je  traiter  son  pédicule?  J'ai 
dit  que  j'avais  placé  la  ligature  trop  près  du  caecum  :  à  la  rigueur, 
j'aurais  pu  réséquer  l'appendice  caecal  dans  sa  continuité,  puisque  mon 
aide  avait  attiré  de  l'abdomen  les  2/3  supérieurs  absolument  sains  ; 
peu  importe  d'ailleurs  :  mais  devais-je  le  réintégrer  dans  l'abdomen, 
ou  le  fixer  à  la  plaie  scrotale  dans  la  crainte  d'une  fistule  stercorale  ? 
Ce  dernier  parti  pouvait  paraître  le  plus  saçe  ;  cependant,  désireux 
d'obtenir  la  cure  a  idéale  »,  stlrde  l'antisepsie  du  moignon  de  résec- 
tion, je  réintégrai  dans  l'abdomen  après  avoir  assuré  une  simple  liga- 
turée la  soie,  et  sans  cautérisation  au  thermo  du  moignon  de  l'appen- 
dice. 

La  plaie  scrotale  fut  réunie  par  des  sutures  profondes  au  fil  de 
Florence  dont  quelques-unes  fixèrent  des  débris  cellulaires  à  l'orifice 
inguinal,  mais  en  prévision  d'une  antisepsie  incom))Iète  je  laissai  un 
drain  dans  la  plaie.  Pansement  sec  iodoformé.  Les  jours  suivants,  le 
malade  va  bien  :  alimentation  liquide  ;  toute  douleur  disparait,  régu- 
larisation des  fonctions  gastro-intestinales  ;  le  malade  s'alimente 
exclusivement  avec  du  thé;  il  en  prenait  dans  son  pays  jusqu'à  30  et 
40  tasses  par  jour.  Cinq  jours  après,  sa  température  monte  un  peu, 
je  lève  alors  le  pansement  :  il  est  complètement  souillé  d'un  pus 
grisâtre,  très  abondant  que  je  prends  au  premier  abord  pour  du  liquide 
intestinal;  cependant  il  n'a  pas  d'odeur  ;  je  supprime  alors  les  points  de 
suture  sur  toute  l'étendue  de  la  plaie  cutanée  dont  je  fais  l'abstersion 
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complète  :  j'y  trouve  de  nombreux  lambeaux  de  tissu  cellulaire  spbacélé 
encore  adhérent,  mais  ne  puis  déterminer  s'il  y  a  ou  non  communi- 
cation intestinale  ;  c'est  alors  oue  je  regrette  d*avoir  pratiqué  rexeisioo 
de  l'appendice  aussi  près  de  1  ampoule  caecale. 

Deux  jours  après,  le  pansement  est  fait  de  nouveau  ;  aucuoe  sop- 
puration  spéciale  ;  la  plaie  est  dans  des  conditions  parfaites  de  réuQÎoo 
par  seconde  intention.  Quelques  lambeaux  de  tissu  cellulaire  s'élimi- 
nent encore  mais  la  plaie  est  belle  et  granuleuse  et  il  est  certain  qu'il 
n'y  a  pas  eu  listule  stercorale  :  l'antisepsie  de  la  plaie  scrotale.  pres- 
que impossible  dans  ces  tissus  phlegmoneux  et  infiltrés  avait  été  iooom- 
plëie.  Dès  lors,  l'observation  peut  être  close  :  la  plaie  granula  rapide- 
ment sous  l'influence  du  Vigo  dont  je  me  sers  toujours  pour  provoquer 
l'épidermisation  des  plaies,  et  20  à  25  jours  après  TopératioD  le 
malade  quittait  le  service  en  état  général  et  local  parfaits. 

Cette  observation  offre  plusieurs  points  intéressants  :  elle 
démontre  une  fois  de  plus  combien  est  pleine  de  surprises 
la  kélotomie,  à  tel  point  qu'on  a  pu  dire  qu'une  opération  de 
hernie  étranglée  était  toujours  différente  d'une  autre.  Outre 
les  variations  inhérentes  à  chaque  cas  clinique,  elle  démon- 
tre qu*on  y  peut  rencontrer  les  organes  les  plus  inattendus 
et  que  le  volume,  le  siège  ou  la  nature  de  la  tumeur  ne 
donnent  pas  toujours  des  renseignements  très  précis. 

Reichei  (21®  congrès  de  la  Société  allemande  de  chirur- 
gie, 1891)  ne  sectionna-t-il  pas  dernièrement,  en  opérant  une 
hernie,  un  uretère  prolabédont  il  dut  faire  la  suture? 

En  ce  qui  concerne  la  hernie  isolée  de  l'appendice,  il  faut 
reconnaître  qu'elle  doit  être  rare,  à  plus  forte  raison  un 
étranglement.  Le  nôtre  offrait  une  longueur  inaccoutumée; 
M.  Clado  cite  cependant,  sur  Taffirmation  de  M.  Lanne« 
longue,  des  appendices  de  plus  de  20  cent. 

Que  faut-il  penser  de  sa  situation  dans  le  scrotum  ?  Était- 
il  simplement  prolabé  ou  adhérent  au  testicule  comme  dans 
le  cas  de  M.  Lyot.  Celte  dernière  hypothèse  est  bien  impos- 
sible si  l'on  réfléchit  que  la  hernie  était  de  date  relativement 
récente. 

Quelle  était  dès  lors  la  cause  de  son  passage  à  travers  un 
oriflce  inguinal  très  étroit.  Était-ce  Tappendice,  organe  «  éiai* 
nemment  voyageur  »  de  notre  maître,  M.  Farabeuf,  ou  l'or- 
gane assez  étroitement  fixé  auquel  M.  Clado  a  assigné 
dernièrement  dans  son  intéressant  mémoire  une  place  fixe 
dans  l'abdomen,  point  de  repère  précieux  pour  sa  recherche 
au  milieu  des  adhérences. 
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Enfia  ne  peufcH)n  penser  que  l'appendice  de  notre  malade 
était  pourvu  d*UQ  méso  bien  court  et  presque  rudimentaire 
relativement  à  sa  longueur  considérable  ? 

Ce  n'est  pas  tout  encore  :  il  était  intéressant  de  constater 
la  perforation  de  lorgane  qui  a  donné  lieu  à  Tinfection  du 
sac  :  or,  celle-ci  siégeait  non  au  collet  dMtranglement,  mais 
à  l'extrémité  même  de  Tappendice;  ce  fait  conûrme  donc  la 
remarque  faite  par  M.  Darier  à  la  Société  de  Biologie  (séance 
tUi  29  avril  1892),  quand  il  dit  avoir  vu  des  cas  d*oblitéra- 
tioQ  calculeuse  avec  ulcération,  celle-ci  siégeant  au-dessous 
de  Toblitération.  Dans  notre  cas  nous  n'avons  pas  trouvé,  et 
sans  doute  il  n'y  avait  pas  de  corps  étranger. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  nous  ferons  remarquer 
Texcellent  résultat  que  nous  avons  retiré  de  la  ligature 
simple  quoique  faite  très  près  du  cœcum  et  de  la  réduction 
totale  :  n'avons-nous  pas  eu  aussi  à  nous  louer  de  notre  pru- 
dent drainage  qui  a  permis  à  la  suppuration  et  au  spbacèle 
de  ne  pas  fuser  vers  le  péritoine,  mais  de  se  faire  jour  dans 
le  pansement  7 


Séance  du  8  juillet  1892. 

Présidence  de  M.  Cornil 

NouTelles  recherches  sur  les  lésions  de  la  vésicule  biliai- 
re dans  la  lithiase,  par  MM.  A.  Pilliet  et  S.  Delbrcq. 

Lies  lésions  de  la  vésicule  biliaire  n'ont  jusqu'à  nos  jours 
paru  mériter  qu'une  mention  brève  aux  auteurs  qui  se  sont 
occupés  de  la  lithiase.  Qu'on  feuillette  en  eCTet  les  livres  de 
M.  le  professeur  Charcot,  de  Frericbs,  de  Cornil  et  Ranvier, 
les  thèses  de  Mossé,  de  Denucé,  d'Ernest  Dupré  (1),  on  trouve 
les  altérations  vésiculaires  mentionnées,  mais  elles  ne  consti- 
tuent qu'une  toute  petite  partie  de  Taffection  calculeuse  du 
foie. 

Il  a  fallu  la  multiplication  des  opérations  sur  les  voies 

(1)  DUPR«.  Infietims  Uliaîrei,  Th.  Paris,  1891. 
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biliaires,  auxquelles  se  rattaefaenl  e 
noire  maitreTerrieretdesas  élèves( 
que  le  chirurgien  se  préoccupât  d'av 
précis  sur  l'ôlat  de  la  paroi  delà  vési 
aborder,  sur  son  utilitâ  possible,  sur 
rence  aux  organes  voisins,  elc.  D'au 
microbiologiqueB  de  Dupré  et  surtoul 
consignées  dans  sa  thèse,  ont  attiré  1' 
la  vésicule  devait  ëlro  souvent  lésée,  ! 
fois  des  microbes  et  des  calculs,  ce 
toiro  de  ces  lésions  vésiculaires  dema 
sée.  C'est  ce  qu'ont  fait  les  deux  aute 
citer,  ce  qu'ont  tenté  de  faire égalemf 
de  nous  dans  deux  travaux  que  la 
publiés  (2). 

Aujourd'hui,  nous  voulons  insister 
de  l'histoire  de  ces  lésions.  La  vésic 
nérsl  facile  à  séparer  du  foie,  jusqu'à 
adhérence  beaucoup  plus  forte,  et  < 
qu'elle  est  reliée  à  la  glande  hépatiqi 
ou  par  du  tissu  lamellaire  Rbreux,  qu 
jonclif  lâche  existant  à  l'étal  norma! 
formation  nous  a  paru  se  développer  ; 
s'enflamme  chroniquement  par  prop 
la  vésicule  ;  et  nous  nous  appuyons 
de  notre  idée  sur  ce  fait  qu'on  y  renco 
ces  portes,  et  surtout  des  canaux  bili: 
sentent  les  axes  persistants  des  lobule 
localisée  au  voisinage  de  la  vésicule. 

Nous  rapporterons  deux  observatl 
genre  ;  dans  l'une  la  vésicule  était  ent 
dans  l'autre  elle  était  en  partie  calcif 
fibreux. 

Ors.  I,  rerueillic  dans  le  service  d'at 
OoBNiL,  A  l'Hôtet-Dien.  —  La  vésicule  pi 
morte  d'autre  alfection;  elln  est  calculeuse 
ryslique  on  constnle  que  ce  canal  est  enl 
aliondancc.  Cette  graisse  est  circonscrite  p: 
ôpaisses  dans  lesquelles  se  voient  de  gro) 
amas  allongés  de  cellules  embryonnaires. 
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La  surface  de  la  muqueuse  se  montre  hérissée  d'une  quantité 
considérable  de  petites  villosités  renflées  à  leur  sommet.  Elles  sont 
toutes  chargées  de  cellules  rondes  ou  allongées  dans  leur  trame.  Au- 
dessous  d'elles,  se  trouve  un  tissu  fibreux,  présentant  des  capillaires 
épaissis  et  ne  contenant  pas  de  fibres  lisses. 

Coupe  au  milieu  de  la  vésicule.  —  On  retrouve  la  même  infil- 
tration graisseuse  ({ui  permet  d'isoler  très  aisément  la  vésicule  du 
parenchyme  hépatique.  Cette  graisse  contient  dans  son  épaisseur  de 
gros  vaisseaux  se  rendant  à  la  vésicule  et  des  catianx  biliaires  aber- 
rants. Il  est  facile  de  constater  qu'elle  s'est  développée  aux  dépens 
des  éléments  du  foie,  car  on  la  retrouve  envahissant  les  lobules,  mais 
elle  procède  du  tissu  conjonctif  interstitiel  du  foie  et  non  des  cellules. 
On  rencontre  dans  le  tissu  graisseux  qui  avoisine  le  foie,  mais  isolés 
de  celui-ci  par  la  graisse,  des  espaces  portes  encore  reconnaissabjes  à 
leurs  éléments  constitutifs  (artère,  veine  et  canal).  Les  canaux  biliai- 
res sont  alors  dilatés  et  flexueux,  tapissés  par  des  cellules  cylindriques 
claires  remplies  de  mucus.  Ces  espaces  portes  sont  les  débris  du 
parenchyme  hépatiaue  envahi,  ils  sont  entourés  d'une  zone  conjonc- 
tive d'où  rayonnent  les  jetées  fibreuses  oui  cloisonnent  la  graisse.  En 
se  rapprochant  de  la  vésicule,  le  tissu  fibreux  devient  de  plus  en  plus 
abonaant  et  il  est  parcouru  par  des  canaux  biliaires  en  voie  d'atrophie 
et  réduits  à  des  fentes  allongées.  Au  contact  même  du  parenchyme 
hépatique  il  existe  une  zone  très  riche  en  cellules  embryonnaires  qui 
est  disposée  à  peu  près  comme  la  zone  de  défense  d'une  paroi  de 
caverne.  D'un  côté  de  cette  zone,  on  trouve  le  foie  avec  sclérose  des 
espaces  portes  et  pigmentation  biliaire  très  marquée  des  cellules  qui 
avoisinent  ces  espaces;   de  l'autre,  du   tissu  conjonctive- graisseux 
renfermant  les  espaces  portes  que  nous  avons  mentionnés  et  qui  ne 
sont  plus  entourés  par  le  parenchyme.  On  en  rencontre  chez  lesquels 
la  prolifération  du  canal  biliaire  a  été  telle  qu'il  en  est  résulté  la 
formation  de  véritables  petits  adénomes  biliaires.  Tout  le  tissu  con- 
jonctif compris  dans  les  couches  qui  nous  occupent,  est  très  riche  en 
petites  cellules  rondes  ou  fusiformes.  La  paroi  même  de  la  vésicule 
présente  des  points  calcifiés  qui  sont  superficiels  et  assez  importants 
à  étudier.  Ils  sont  formés  par  des  lames  parallèles  de  tissu  conjonctif, 
tout  à  fait  comparables  à  celles  que  l'on  trouve  dans  les  points  calci- 
fiés de  la  tunique  des  artères  alnéromateuses,  les  cellules  plates  qui 
séparent  ces  nappes,  se  colorent  encore  en  certains  points,  tandis  que 
sur  d'autres  les  réactifs  colorants  ne  peuvent  les  révéler.  Ce  tissu  est 
privé  de  vaisseaux  et  présente  l'ensemble  de  caractères  mis  en  relief 
par  M.  Talamon  dans  son  étude  sur  les  calcifications.  Au-dessous  de 
ces  plaques,  se  voient  des  cavités  irrégulières,  dilatées,  tapissées  de 
grosses  cellules  épithéliales  polymorphes  et  constituées  par  les  canaux 
biliaires  dont  nous  avons  parlé,  arrêtés  au-dessous  du  point  calcifié. 
Les  fibres  musculaires  lisses  font  à  peu  près  complètement  défaut  en 
ces  points  et  les  vaisseaux  de  couche  profonde,  surtout  les  artères,  sont 
le  siège  d'une  sclérose  extrêmement  avancée.  Sur  d'autres  points  la 
paroi  de  la  vésicule  est  lisse,  l'épithélium  est  tombé,  il  n'existe  donc 
plus  de  cryptes  de  glandes  muqueuses.  Les  fibres  musculaires  lisses 
se  retrouvent  encore  réduites  à  un  seul  plan,  parallèles  à  la  surface 
de  sa  direction. 
Coupe  au  fond  de  la  vésicule,  —  La  vésicule  est  là  beaucoup 
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filtrées  de  grosses  granulations  jaunes,  et  oui  formeot  un 
t  discontinu.  Elles  sont  tclleoient  modifiées  dans  lenr  forme 
eut  dire  si  elles  représentent  ou  non  l'ancien  épiihélium. 
s  du  foie  au  voisinage  du  tissu  adipeux  sont  les  mêmes  que 

nié,  les  lésions  dans  ce  cas  sont  exlrêmemenl  avanc^-es, 
.issent  à  la  calcifir^tion  de  la  vésicule  étala  transformation 
ies  tuniquea  en  une  seule  couche  fibreuse.  D'autre  part,  on 
e  aisément  sur  celte  pièce  le  processus  très  curieux  de 
du  foie  au  contact  de  la  vésicule  et  de  la  forroation  rie  ce 
:ux  contenant  des  espaces  portes  et  des  adénomes  biliaires, 
iT  l'irrilaUon  que  nous  avons  décrite  plus  haut. 

6  mémoire  publié  par  M.  Harlmann  à  la  Soeiélé 
fue  en  1891,  on  trouvera  un  cas  de  traDeforinalion 
le  de  la  paroi  exlerne  de  la  vésicule,  dans  laquelle 
ienl  également  englobés  des  éléments  du  foie  et  des 
e  Kiernan. 

,  recurâllie  dans  le  service  d'autopsie  de  M.  le  professeur 
l'Hûtel-Dieu.  —  Il  s'agit  d'une  femiDe  d'une  clnauantaine 
tteinle  de  subictëre  et  pour  laauelle  on  avait  pensé,  dans  le 
elle  se  trouvait,  â  un  cancer  au  foie.  L'autopsie  faite  mé- 
But  ne  montra  pas  trace  de  cancer,  mais' un  foie  petit  et 
Ssentant  tous  les  caractères  de  la  cirrhose  biliaire  la  mieux 
e. 

ule  était  fortement  sciéreuse  et  rigide  et  contenait  un  cer- 
-e  de  calculs  volumineux  taillés  à  Tacettes,  séj)aré.s  par  une 
mchàtre.  Elle  adhérait  fortement  au  foie,  mais  radttérencr 
lar  des  plans  fibreux  faciles  â  détacher,  en  sorte  que  co 
:lé  un  obstacle  i  l'ablation,  si  ce  n'est  au  niveau  de  la  vési- 
canal  cystique  où  l'adhérence  est  très  solide  et  très  résis- 

Tant,  on  constate  qu'elle  est  séparée  en  deux  par  un  étran- 
isez  marqué  et  réservant  une  logette  â  calculs,  qui  occupe 
nférieur.  On  remarque  de  plus,  que  sa  surface  interne  est 
<ar  des  crêtes  transversales  assez  marquées.  Elle  est  ru- 
se et  calcifiée  par  endroits;  enlio  14I le  présente  des  perlub. 
Lions  cratériformes  qui  conduisent  sous  des  décollemeoU 
:s  coupes  ont  porté  sur  les  points  adhérents  au  foie  et  sur 
libre  ne  la  vésicule. 

jes  adhérentes  au  tissu  hépsliqite.  —  Le  foie  présente 
se  biliaire  extrêmement  avancée  avec  néocanaticules  très 
La  zone  cooiiguË  à  la  vésicule  et  qui  n'en  est  séparée  par 
iche  de  tissu  adipeux,  est  rorinée  nuiquement  de  ce  tissu  di' 
avésicule  elle-même  présente  une  épaisseur  de  trois  milli- 
eu  près.  Son  épaisseur  est  donc  sensiblement  augmentée  : 
a  muqueuse  a  complètement  disparu  ;  elle  comporte  une 
ifonde  épaisse,  formée  de  tissu  coujouciif  lamellaire,  A  ran- 
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gées  parfaitement  irréguliëres,  à  vaisseaux  peu  nombreux.  Les  cel- 
lules y  sont  étoilées  ;  beaucoup  sontstéatosées.  On  rencontre  dans  cette 
Çàroi  des  canalicules  biliaira<;  très  peu  abondants  à  cavités  dilatées. 
^es  cellules  y  sont,  les  unes  cylindriques  et  parfaitement  reconnais- 
sablés  ;  les  autres  métatypiaues,  aplaties  ou  allongées  en  raquette  ; 
dans  beaucoup  de  canaux,  elles  sont  disposées  en  amas  occupant  le 
centre  du  canal.  A  côté  des  canaux  biliaires  existent  des  artères 
épaisses  ayant  sensiblement  la  même  direction  qu'eux  et  des  veines 
fort  petites;  en  sorte  que  chacun  de  ces  groupes  avec  canal  dilaté, 
artère  scléreuse  et  veine  dilatée,  pourrait  répondre  morphologique-^ 
ment  à  un  espace  porte  dépourvu  de  son  parenchyme  soit  congènita- 
lement  et  ce  serait  alors  de  véritables  vasa  a&erranh'a,  soit  à  la  suite 
de  la  propagation  locale  au  parenchyme  hépatique  des  lésions  inflam- 
matoires de  la  vésicule,  comme  nous  le  verrons  dans  un  autre  cas. 

Au-dessus  se  trouve  une  couche  fort  mince  séparée  de  la  précé- 
dente par  un  très  léger  filet  de  fibres  musculaires  lisses  dont  les 
noyaux  sent  pour  la  plupart  petits  et  en  voie  d^atrophie.  Cette  couche 
formée  aussi  de  fibres  conjonctives,  parallèles  à  la  surface  de  la  vési- 
cule où  môme  légèrement  obliques,  se  distingue  cependant  de  la 
précédente  au  premier  coup  d'œil  par  sa  pauvreté  en  éléments  cel- 
lulaires. Les  cellules  conjonctives  y  sont  en  effet  très  rares  et  non 
plus  étoilées  mais  aplaties  et  allongées.  La  surface  est  formée  par  des 
faisceaux  conjonctifs  presque  homogènes,  sans  trace  d'épithélium. 
II  existe  en  beaucoup  de  points,  immédiatement  au-dessous  d'elle,  de 
petites  taches  lenticulaires  dans  lesquelles  le  tissu  est  calcifié.  Les 
libres  conjonctives  sont  tout  à  fait  fusionnées  et  homoeènes.  Les  cel- 
lules sont  onduleuses;  leur  contour  est  réservé  par  la  calcificaUon  ; 
ce  qui  permet  de  les  distinguer  aisément.  Elles  sont  munies  de  pro- 
longements protoplasmiques  qui  sont  aussi  respectés  par  la  surcharge 
calcaire  et  qui  apparaissent,  lorsqu'ils  sont  coupés  transversalement, 
comme  de  petits  points  foncés  entourés  d'un  cercle  clair.  En  un  mot, 
ces  bandes  de  calcification  ont  un  aspect  voisin  de  celui  du  tissu 
ostéoïJe,  et  les  cellules  elles-mêmes  se  rapprochent  par  leurs  carac- 
tères généraux  des  ostéoplastes. 

M.  le  professeur  Corail  nous  a  rappelé  à  ce  propos  un  cas 
de  Peulevô  dans  lequel  il  existait  de  véritables  corpuscules 
osseux  dans  le  tissu  calcaire. 

II.  —  Coupes  au  niveau  de  la  portion  libre  de  la  vésicule. 
—  Ces  coupes  passent  au  niveau  des  pertes  de  substance  dont  nous 
avons  parlé.  Elles  présentent  une  disposition  générale  un  peu  plus 
compliquée  que  les  précédentes.  Quoiqu'elles  ne  soient  pas  adossées 
au  foie  elles  contiennent  une  proportion  bien  plus  grande  de  néo-ca- 
naux biliaires.  Ils  sont  allongés,  quelques-uns  sont  tout  à  fait  dilatés 
et  remplis  de  mucus  et  de  cellules  desquamées.  Ils  sont  extrêmement 
nombreux  et  disposés  pour  ainsi  dire  par  lits  étages. 

La  portion  superficielle  de  la  muqueuse,  ou  plutôt  de  ce  qui  la  rem- 
place, est  encore  formée  par  du  tissu  conjonctif  calcifié  :  mais  il  est 
disposé  en  couches  bien  plus  épaisses,  et  fa  calcification,  qui  se  pré- 
sente au-  dessous  de  la  surface,  n'occupe  plus  des  flots  isolés,  mais 
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Quelques  points  de  Tanatomie  du  canal  csrstique,  par  le 
D"  J.-L.  Faure,  prosecteur  des  hôpitaux. 

Je  n'ai  point  lUntention  de  décrire  ici  le  canal  cystique, 
par  la  raison  bien  simple  qu'il  échappe  à  toute  description. 
Ce  serait  d'ailleurs  répéter  presque  mot  pour  mot  ce  qu'ont 
déjà  dit,  et  bien  dit,  M.  Hartmann  à  la  Société  anatomique  (1), 
MM.  Terrier  et  Daily,  dans  la  Revue  de  chirurgie  (2). 

Tous  les  détails  qu'ils  ont  donnés,  la  critique  qu'ils  ont 
faite^  des  travaux  parus  jusqu'ici  sont  exacts  et  parraitement 
observés.  Je  ne  saurais  mieux  faire,  par  conséquent,  que  de 
renvoyer  le  lecteur  à  ces  deux  excellentes  études. 

Ces  auteurs,  il  est  vrai,  se  sont  placés  surtout  au  point  de 
vue  chirurgical. 

C'est  le  cathétérisme  des  voies  biliaires  «qu'ils  étudiaient, 
etc'est,  en  conséquence,  sur  la  constitution  intérieure  du  canal 
cystique,  en  particulier  sur  la  disposition  de  ses  valvules 
qu'ils  insistent  principalement. 

Je  me  suis  placé  à  un  tout  autre  point  de  vue,  et  c'est  de 
Tanatomie  pure  que  je  viens  faire  ici.  J'ai  donc  écarté  com- 
plètement la  question  du  cathétérisme,  j'ai  proscrit  toute 
tentative  d'exploration  intérieure  des  voies  biliaires  qui 
m'eût  exposé  à  perforer  le  canal,  à  déchirer  des  valvules,  à 
enlever,  en  mot,  au  canal  cystique  sa  physionomie  parti- 
culière et  surtout  à  rendre  illusoire  ou  impossible  le  mode 
d'étude  que  je  voulais  employer. 

C'est,  en  effet,  à  un  tout  autre  procédé  que  je  me  suis 
adressé,  et  j'ai  exécuté,  non  sans  peine,  un  grand  nombre  de 
moulages  du  canal  cystique,  moulages  en  métal,  à  l'abri  des 
déformations  et  des  accidents.  Ces  moulages,  au  nombre 
de  42,  sont  actuellement  conservés  au  musée  de  l'amphi- 
théâtre des  hôpitaux. 

J'ai  pensé  que  c'était  encore  la  façon  la  meilleure,  sinon  la 
plus  simple,  d'avoir  d'exactes  notions  sur  la  longueur,  la 
forme,  la  disposition,  le  calibre  de  ce  canal,  toutes  choses 
dont  il  est  fort  difficile  de  se  rendre  compte  par  la  dissection 
ordinaire. 
Les  figures  nombreuses  qua  je  donne  ici,  et  qui  permettent 

(1)  Hartmann.  Bull.  Soc.  anat.,  1891,  p.  480. 

(2)  Tbbrieb  et  Dally.  Du  cathétérisme  des  voies  biliaires.  BevH^  de 
ehirwrgie^  1892,  p.  186. 


r 


fil6  SOCIÉTÉ  ANATOUIQlfE. 


■FW^ 


OC^XÉ  AKATOKIQUE.  - 


re  compte  de  l'extraordinaire 
téobteaues  par  le  procédé  suive 
que  j'ai  faits  ont  été  photogri 
ul  de  cea  photographies  que  j'i 
le  cachet  artistique  de  ces  moul. 
luits  par  la  photographie,  sont  i 
lis  tele  qu'ils  sont,  les  simples  c< 
uue  idée  beaucoup  plus  nette  qt 

simplement  ici  résumer  en  qu 
ions  qui  se  dégagent  de  l'exami 
I  dos  moulages  eux-mêmes, 
complètement  do  côté,  je  le  ré 
I  canal.  Je  u'aurais  qu'à  répét 
lann,  Terrier  et  Daily.  Tout  ce 
I  point  avec  leurs  descriptions, 
orme,  la  ditpoBÎtioo  générale, 


620  SOCIÉTÉ  ANATOUIQUB.   —  JUl 

calibre  du  canal  cyptique  dont  l'étude,  i 
partout  et  souvent  inexacte,  me  semble  d 
par  ces  quelques  lignes. 

Il  faut  d'ailleurs  se  souvenir,  dans  leu 
représentent  une  réduction  aux  trois  qu 
que  j'ai  obtenus,  et  que,  par  conséquent, 
sions  qu'on  rencontre  sur  ces  Bgures  doi' 
tées  d'un  tiers,  si  l'on  veut  obtenir  les  i 
de  leurs  divers  éléments. 

Nous  sommes  loin,  on  le  voit,  des  trois 
gueur  moyenne  dont  parlent  la  plupart 
particulier  le  professeur  Sappey.  Les  met 
nues  en  suivant,  autant  que  possible,  ce i 
les  sinuosités  du  canal,  m'ont  donné 
moyenne  des  42  moulages  ici  figurés,  55 
double,  on  le  voit,  de  la  longueur  indiqua 

Mais  ce  chiffre  n'a  en  réalité  aucune  v. 
et  il  n'en  faudrait  pas  conclure  que  le  plut 
canaux  cystiques  se  rapprochent  comme 
fre  moyen. 

Sur  les  42  canaux  que  nous  avons  mt 
tenant  compte  des  sinuosités,  nous  trouve 

Au-dessous  de  20  mill 

de    21  à    30mill 

»     31  .    40 

»      41  »     50 

«      51  .     60 

»      61  .     70 

»      71  .     80 

»      81  >     90 

-      90  •  100 

»    100  .  110 

Total... 

C'est  donc  entre  40  et  70  millim.  qu'oe 
près,  le  plus  grand  nombre  des  canaux. 

Les  dimensions  externes varientdans  It 
et  alors  que  dans  un  cas  (n'  17)  on  ne  ti 
dans  d'autre  cas  au  contraire  (n*  4)  on  i 
110.  A  côté  de  ces  chiffres  extrêmes,  les 
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n'ont  que  22  mîH.,  tandis  que  les  n^*  7  et  1,  en  ont,  au  con- 
traire, jusqu'à  90  et  100. 

Aussi  variée  que  leur  longueur,  est  la  forme  de  ces  canaux  : 
spirales,  hélices,  sinuosités,  dilatations,  ampoules,  rétrécis- 
sements, étranglements,  tout  y  est  et  tout  s'y  rencontre.  Mais 
c'est  surtout  la  partie  moyenne  du  canal  qui  varie  dans  sa 
forme  et  sa  disposition. 

La  partie  supérieure,  ou  plutôt  la  partie  terminale  de  la 
vésicule,  le  bassinet,  suive  nt  le  mot  de  Broca,  est,  en  effet, 
d'une  façon  à  peu  près  constante  incurvé  vers  la  gauche, 
parfois  assez  fortement,  au  point  de  former  avec  Taxe  de  la 
vésicule  un  véritable  angle  aigu  (1).  Il  peut  même  rétrograder 
en  se  contournant  plus  ou  moins,  et  l'on  peut  voir  sur  bon 
nombre  de  moulages  la  trace  des  valvules  irrégulières,  quel- 
quefois spiroïdes,  qui  obstruent  en  ce  point  Tembouchuredu 
canal  cystique. 

Rien  de  plus  variable  que  loriûce  du  canal  cystique  dans 
la  vésicule.  En  général  fort  étroit,  il  est  d'ordinaire  rejeté  sur 
le  côté  et  particulièrement  sur  le  côté  gauche. 

C'est  à  quelques  millimètres  de  l'orifice  que  l'on  trouve  en 
général  les  sinuosités  les  plus  accentuées,  les  coudures  les 
plus  brusques,  les  étranglements  les  plus  resserrés.  Cepen- 
dant les  cas  ne  sont  pas  rares  où  ces  sinuosités  et  ces  cou- 
dures  se  prolongent  jusqu'à  l'extrémité  du  canal  (n""'  8,  19, 
20, 22, 32).  Parfois  même  elles  sont  plus  accentuées  à  l'extré- 
mité que  vers  l'origine  (n""'  3, 7).  Mais  presque  toujours  c'est 
le  contraire  qui  a  lieu,  et  sur  une  certaine  longueur,  un, 
deux,  trois  centimètres  à  partir  de  l'embouchure  du  canal 
cystique  dans  le  cholédoque,  le  canal  se  régularise,  devient 
presque  rectiligne,  parallèle  au  canal  hépatique  auquel  il  s'ac- 
cole assez  intimement,  régulièrement  calibré.  Les  figures  1, 
4, 5,  6,  9, 12, 13, 15,  16,  23,  24,  33,  37,  en  sont  des  exemples 
fort  nets.  Terrier  et  Daily  insistent  avec  raison  sur  ce  point. 

Enfin,  beaucoup  plus  rares  sont  les  canaux  peu  sinueux  et 
presque  complètement  rectilignes.  Le  n*  17  en  est  cepen- 
dant un  très  bel  exemple. 

C'est  ainsi  qu'il  y  a  toute  une  série  de  canaux  cystiques  à 

(1)  Il  faut  remarquer  que  éur  les  figures,  un  certain  nombre  de  mou- 
lages {n-  4,  6,  7, 9, 13, 17,  20, 24, 27.  28, 29, 30, 35  )  ont  été  retournés,  afin  de 
mieux  metta'e  en  évidence  toutes  les  parties  du  canal  cystique.  Sur  ces 
figures,  par  conséquent,  la  vésicule  se  trouve  à  droite  au  lieu  de  se  trouver 
à  gauche. 
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abouchement  parallèle.  Il  y  en  a  également  un  certain  nom* 
bre,  plus  faible  il  est  vrai,  qui  viennent  s'ouvrir  perpendiea- 
lairement  ou  à  peu  près  dans  le  canal  cholédoque. 

Il  suffit,  pour  s'en  convaincre,  de  regarder  les  figuras  ii^ 
14,17,21,26.30,34,38. 

Enfin  un  assez  grand  nombre  abordent  le  canal  cholédoque 
sous  des  angles  variés  qui  échappent  à  toute  appréciation. 

Quant  au  calibre  du  canal,  il  varie  comme  tout  le  reste^ 
C'est  un  peu  après  l'origine  qu'il  semble  le  plus  faible.  Très 
souvent,  en  ce  point,  il  ne  dépasse  pas  2  millim.,  quelquefois 
moins.  C'est,  au  contraire,  près  de  sa  terminaison  qu*i1  est 
en  général  le  plus  fort.  Il  atteint  souvent  à  ce  niveau  4,  5^ 
6  mill.,  quelquefois  même  1  cent.  (fig.  3]« 

Au  niveau  de  l'abouchement  dans  le  canal  cholédoque  ily 
a  presque  constamment  une  dilatation  plus  ou  moins  accen- 
tuée, dilatation  fusiforme,  allongée,  ou  même  ampuUaire. 

Il  suffit  de  regarder  les  moulages  pour  se  convaincre  que 
la  partie  inférieure  du  canal  est  bien  moins  riche  en  valvulea 
que  la  partie  supérieure  Souvent  même  celleS'-ci  manquent 
complètement.  C'est  là  un  point  qui  concorde  avec  les  obser- 
vations de  la  plupart  des  auteurs. 

Quant  à  la  valvule  qui,  d'après  Puech,  apparaît  à  l'em- 
bouchure du  canal,  à  l'éperon  muqueux  qui,  selon  Henle, 
viendrait  y  faire  saillie  en  formant,  en  ce  point,  comme  une 
sorte  de  clapet,  il  est  vraisemblable  que  c'est  là  une  disposition 
anatomique  due  à  l'accolement  des  parois  des  deux  canaux 
si  souvent  parallèles.  Mais  cet  éperon  muqueux  ne  saurait 
opposer  aucun  obstacle  au  cours  de  la  bile,  pas  plus  qu'au 
passage  des  injections  solidiflables  qui,  poussées  par  le  canal 
cholédoque,  pénètrent  toujours  sans  aucune  difficulté  jusque 
dans  la  vésicule  biliaire. 

Il  est  également  très  facile  de  voir  sur  certains  moulages, 
que  le  canal  cystique  est  hérissé  sur  toute  sa  surface  de 
petites  saillies  plus  ou  moins  irrégulières,  parfois  comme 
arborescentes.  Ces  saillies  correspondent  évidemment  aux 
dépressions  muqueuses,  aux  cryptes,  aux  enfoncements 
d'aspect  glandulaire  qui  ont  été  signalées  sur  la  surface  de 
la  muqueuse.  Mais  ca  sont  là  des  détails  qui  n'apparaissent 
bien  que  sur  les  moulages  eux-mêmes  ou  les  photographies. 
Les  dessins  que  je  donne  ici  ne  permettent  pas  de  s'en  ren* 
dre  compte. 
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Sur  le  nombre  et  la  diepoBÎtion  générale  des  valvules  je 
n*ai  rien  à  dire,  je  le  lépôte,  qui  n'ait  été  déjà  dit. 

De  nombreuses  dissections  m'ont  permis  de  constater  très 
souvent  Texistence  du  ganglion  lymphatique  qu'on  trouve 
sur  le  cAté  gauche  du  bassinet  de  la  vésicule.  Il  reçoit  les 
lymphatiques  de  la  vésicule  et  les  vaisseaux  sous«périto« 
néaux  de  la  zone  hépatique  qui  Tentoure.  Mais  il  ne  m'a  pas 
paru  aussi  constant  que  semblent  le  croire  MM.  Hartmann, 
Terrier  et  Daily.  Quand  il  n'y  est  pas  on  trouve  à  sa  place 
une  agglomération  considérable  de  vaisseaux  lymphatiques 
volumineux,  plus  ou  moins  parallèles  qui,  contournant  le 
col  de  la  vésicule,  suivent  plus  ou  moins  le  canal  cystique  et 
vont  se  jeter  dans  des  ganglions  de  volume  variable  épars 
dans  l'épiploon  gastro-^hépatique.  Il  y  en  a  souvent  un  assez 
important  qui  longe  le  canal  cystique  à  quelques  millimètres 
sur  sa  droite. 

J'ai  pu  voir  aussi  que  le  canal  cystique  est  un  territoire 
sanguin  pour  ainsi  dire  neutre. 

Il  reçoit  constamment  près  de  son  origine  une  ou  deux 
petites  branches  de  l'artère  cystique.  Ces  branches  se  rami- 
fient, se  dressent  sur  son  pourtour  et  vont,  vers  son  embou- 
chure, s'anastomoser  avec  de  fins  rameaux  qui  entourent  le 
canal  cholédoque  et  lui  sont  fournis  par  des  branches  plus 
ou  moins  importantes  de  l'artère  hépatique. 

Il  en  est  do  même  des  veines  dont  les  unes,  celles  qui 
avoisiaent  l'origine  du  canal,  vont  s'unir  aux  arcades  des 
veines  portes  accessoires  qui,  de  la  vésicule,  plongent  dans 
rintérieur  du  foie,  tandis  que  les  autres,  celles  qui  avoisi* 
nent  l'embouchure  dans  le  cholédoque,  vont  par  un  chemin 
plus  ou  moins  détourné  se  jeter  dans  le  tronc  de  la  veine 
porte. 

Les  anomalies  du  canal  cystique  sont  rares.  Je  n'en  ai 
rencontré  qu'une.  Elle  consistait  en  un  abouchement  du 
canal  au  niveau  de  Tanglede  séparation  du  canal  hépatique 
on  ses  deux  branches  principales.  Dans  ce  cas  {n^  39)  il  n'y 
avait  donc  pointde  canal  hépatique  proprement  dit. 

De  plus,  dans  ce  même  cas,  le  canal  cystique  présentait 
une  forme  tout  à  fait  insolite  et  était  à  son  origine  et  à  sa 
terminaison  exceptionnellement  étroit,  malgré  la  présence  de 
calculs  dans  la  vésicule  et  une  dilatation  évidente  du  canal 
cholédoque. 
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On  remarquera  d'ailleurs  que  les  numéros  39,  40,  41,  42, 
raprésenlsnt  tous  des  moulages  pria  sur  des  sujets  calcy- 
leux.On  aperçoit  même  encore  des  calculs  enclavés  dans 
l'épaisseur  du  métal. 

Je  n'ajoulerai  rien  à  cette  courte  notice  surTanatomie  di 
canal  cystique. 

Bien  que  je  n'aie  pas  fait  d^expériences  suivies  sur  le  caOU 
térisme  de  ce  conduit,  l'examen  de  ces  moulages  et  de  ce 
figures  me  paraît  autoriser  comme  sanction  pratique  de  cett 
étude  une  conclusion  qui,  d'ailleurs,  est  conforme  à  celle  di 
MM.  Harlmann,  Terrier  et  Daily.  Étant  donnée  l'exlréan 
variabilité  dans  la  forme,  les  dimensions  et  la  disposition  du 
canal  cystique,  il  est  impossible  de  donner  pour  le  catbélé- 
risme  de  ce  conduit  aucune  règle  fixe.  C'est  uno  opéralloo 
aléatoire,  une  opération  de  tâtonnement,  une  opération  dans 
laquelle  le  dernier  mot  de  la  science  est  encore  la  patience. 

M.  Dbuoulin  est  arrivé  su  même  résultat  dans  ses  expé- 
riences à  Olamart.  Dans  l'état  normal  on  ne  peut  dire  si  l'on 
pourra  ou  non  faire  le  cathéLérieme.  Jamais  sur  une  vésicule 
M.  Demoulin  n'a  pu  traverser  complètement  le  canal  cystique 
avec  un  stylet.  Si  le  canal  a  été  préalablement  dilaté,  parle 
passage  d'un  calcul,  par  exemple,  on  peut  alors  pratiquer  le 
calbétérisme. 

Ostéome  ébumé  de  la  fosse  nasale  droite  avec  prolon- 
gement orbttaire.  AlKsés  cérébral.  Mort,  par  H.  Jitif. 
interne  des  hûpitaux. 

Joseph  B...,  47  ans,  entre  le  IQ  .novembre  1891  à  l'hApilal  Sunt- 
Louis,  salle  Oloquet,  service  de  M.  le  D'  Marchand. 

Antécédents  héréditaires. —  Père  mort  à  36  ans  depn. 
Mère  morte  â  73  ans,  de  cancer  abdominal  ;  a  perdu  3  irèrei  : 
mort  à  20  ans  de  fièvre  typhoïde  ;  un  2*  mort  à  36  ans  de  Tracture  da 
crâue;  un  troisième  mort  à  28  ans  de  pneumonie.  En  a  encore  deiii 
âgés,  l'un  de  60  ans,  bien  portant,  l'autre  de  51  ans,  également  biw 
portant. 

Antécédents  personnels.  —  Pas  de  scrofule.  Pas  de  syphilis. 
Pas  de  traumatisme  sur  l'œil.  Un  eczéma  en  1871  qui  a  duré  le  mois 
et  n'a  jamais  reparu. 

Le  début  de  l'affection  présente  remonte  i  1878.  Un  jour  le  milade 
Tut  pris  brusquement  d'une  douleur  frontale  et  orbitaire  siégeial  à 
droite.  En  même  temps  apparaissait  du  même  côté,  dans  l'angla  in- 
terne de  l'œil,  une  tuméfaction  qui  devint  assez  considérable.  Un  ab- 
cès se  forma  et  fut  incisé.  Trais  semaines  après,  la  guéiison  ëtiiti 
peu  près  complète,  mais  il  persista  du  larmoiement  qui  n'a  jimiis 
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disparu.  De  temps  à  autre,  environ  tous  les  deux  ou  trois  mois,  de 
préférence  l'hiver,  il  se  formait  un  abcès  dans  l'angle  de  l'oeil,  au  ni- 
veau de  la  tumeur  dont  le  malade  constata  l'existence  en  1879. 

Vers  1883,  la  tumeur  avait  augmenté  de  volume  et  repoussait  l'œil 
en  dehors  et  en  bas.  La  vue  s'affaiblit  peu  à  peu. 

En  même  temp,  la  gène  pour  respirer  devenait  considérable  du 
côté  droit.  Pas  d  épistaxis  :  quelquefois  un  peu  de  sang  quand  le  ma- 
lade se  mouchait.  Pas  de  douleurs,  si  ce  n'est  un  peu  de  céphalalgie 
de  temps  à  autre.  Mais  en  octobre  dernier  ont  apparu  de  très  vives 
douleurs. 

htat  actuel.  —  Signes  physiques  :  Dans  la  partie  interne  de 
Torbite  droit,  sous  la  paupière  supérieure,  existe  une  tumeur  non  sail- 
lante, extrêmement  dure  et  lisse  au  toucher,  non  douloureuse.  A  son 
niveau,  la  peau  présente  deux  oriGces  fistuleux  siégeant  l'un  vers  le 
bord  .supérieur  de  la  tumeur,  l'autre  vers  le  bord  inférieur  et  par  où 
s'écoule  du  pus.  Le  stylet  arrive  sur  une  surface  osseuse.  Cette  tu- 
meur ne  dépasse  pas  le  rebord  orbitaire,  en  est  parfaitement  distincte 
et  semble  au  contraire  se  confondre  intimement  avec  la  peau  interne 
de  l'orbite.  Elle  est  légèrement  elliptique  dans  le  sens  transversal  et 
mesure  18  millim. 

L'œil  droit  est  porté  en  dehors,  en  bas  et  en  avant.  La  pu[)ille  est 
abaissée  de  1  centim.  et  rejetée  en  dehors  de  13  millim.  Il  existe  un 
peu  d'exophtalmie.  Les  mouvements  oculaires  sont  très  légèrement 
diminués.  Très  léger  ptosis.  Conjonctivite  légère. 

L'examen  de  la  fosse  nasale  droite  montre  que  la  tumeur  fait  saillie 
dans  son  intérieur.  La  muqueuse  ne  paraît  pas  enflammée.  A  gauche, 
l'examen  reste  négatif. 

Signes  fonctionnels.  —  En  octobre  dernier  ont  apparu  des  dou- 
leurs frontales  sourdes,  profondes,  continues  qui  ont  déterminé  le  ma- 
lade à  entrer  à  l'hôpital.  La  vision  est  très  affaiblie  à  droite.  De  son 
œil  droit  le  malade  ne  voit  pas  à  se  conduire. 

La  respiration  est  très  gênée  à  droite  et  parfois  presque  complète- 
ment impossible.  Le  malade  est  triste,  abattu  et  parle  peu.  Il  a  néan- 
moins toute  son  intelligence. 

1^'  décembre.  Opération.  —  Incision  allant  du  bord  droit  du  nez 
au  rebord  orbitaire  supérieur  et  passant  par  le  centre  de  la  tumeur  et 
par  suite  n'intéressant  que  la  paupière  supérieure.  La  tumeur  est  faci- 
lement mise  à  nu.  Elle  est  saisie  avec  un  davier,  mais  elle  reste  iné- 
branlable. M.  Marchand  prend  alors  une  gougo  et  l'introduit  entre  la 
tameur  et  la  paroi  interne  de  l'orbite  de  façon  à  désinsérer  celle-là. 
ËD  imprimant  à  l'instrumeiit  des  mouvements  de  va-et-vient  assez 
considérables,  il  finit  par  mobiliser  la  tumeur.  Celle-ci  est  alors  res- 
saisie au  moyen  du  davier  et  enfin  extraite. 

Ainsi  se  trouve  creusée  une  vaste  cavité  au  fond  et  en  dedans  de 
laquelle  on  voit  et  on  sent  mieux  au  doigt  les  cellules  ethmoldales 
ouvertes.  La  cavité  est  bourrée  de  gaze  iodoformée. 

Examen  db  la  tumeur.  —  La  tumeur  est  irrégulière,  surtout  à 
sa  face  interne  qui  élait  sa  base  d'implantation.  Sa  face  externe  et 
supérieure  est  lisse  et  bilobée  ;  le  lobe  postérieur  est  recouvert  d'une 
mince  couche  de  cartilage  ;  le  lobe  antérieur  est  tout  entier  osseux  : 
c'est  l'extrémité  antérieure  de  ce  lobe  qui  seul  répondait  à  la  peau  ; 
elle  est  convexe,  très  légèrement  rugueuse  et  mesure  2  centim.  1/2 
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de  larçe.  Au-dessous  du  lobe  poslérieur  eitisti 
petit,  irrésulier  et  très  Qettement  sépsré  dei 
sorte  que  Ta  Tace  externe  prëBeote  qq  lobe  ai 
rieurs,  l'un  supérieur  et  I  autre  iurérieur. 

Les  faces  ioteme  et  externe  se  rejoieneut  en  bas  pour  fonner  na 
bord  irrégulier  et  rugueux.  Dans  sa  Fougueur  la  tumeur  mesan 
4  centim.  Dans  sa  largeur  elle  atteint  2  centim.  1/2.  Sa  banleor  est 
de  3  cenlim.  en  avant,  3  centim.  1/2  en  arrière.  Sa  plus  grande  dr- 
conrérence  :  12  ccndm.  1/2.  Son  poids  ;  26  gr. 

A  la  coupe  faite  parallèlement  au  grand  axe  de  la  tumeur  et  sur  od 

filan  vertical,  on  remarque  l'extrême  dureté  du  lissu  qui  la  constitue: 
H  scie  mord  avec  peine.  La  surface  de  section  est  blanche  et  parfii- 
teuient  lisse;  en  son  milieu  est  une  ligne  brunâtre  verticale,  la  divi- 
sant en  deux  parties  à  peu  près  égales  :  l'une  antérieure  correspon- 
dant au  lobe  antérieur  et  une  postérieure  correspondant  au  lobe 
postérieur. 

Au  microscope  on  trouve  du  tissa  osseux  composé  de  moins  de , 
cellules  que  le  tissu  osseux  normal.  Il  y  a  augmentation  de  la  sate- 
taace  osseuse.  Les  canalicules  de  Havers  sont  diminuées  de  voIoom 
et  dn  nombre.  L'orientation  des  cellules  autour  des  canaux  est  on 
peu  moins  régulière  que  dans  un  lissu  osseux  normal. 

Suites  opératoires.  —  5  décembre.  Le  malade  f  oufTre  toujours  ; 
il  est  taciturne  et  apathique.  La  suppuration  est  extrêmement  ation- 
danle,  malgré  les  pansements  fréquents.  Pas  de  température. 

Le  10.  Douleurs  frontales  toujours  très  vives  ;  elles  sont  profondes, 
sourdes,  continues.  A  la  pression  on  remarque  une  vive  sensibilité  » 
niveau  du  nerf  sus-orbitaire.  Le  malade  a  toute  son  intelligence,  mau 
il  ne  parle  jamais  et  reste  toujours  assoupi  dans  son  lit.  SuppuratioD 
toujours  très  abondante.  Pas  de  température.  Le  malade  respire  un 
peu  du  côté  droit  bien  que  la  narine  ne  soit  pas  encore  entièrement 

Le  18.  Même  état.  On  remarque  an  niveau  de  la  bosse  frontilt 
droite  l'existence  d'une  collection  étalée  que  l'on  incisn  :  il  en  sort  d» 
pus  en  quauiiiè.  L'os  est  à  nu.  Pas  de  température.  Suppuntion  (oo- 
Jours  très  abondante. 

Le  22.  Etat  général  mauvais.  Le  malade  se  cacheclise.  Il  sonlfrt 
toujours.  Pas  de  température. 

4ianvier.  Cachectisation  progressive.  L'incision  fhintale  est  agran- 
die largement.  Pus  en  abondance.  Douleurs  toujours  très  vives. 

Lo  6.  Pas  la  moindre  amélioration  :  le  malade  se  plaint  coostan- 
ment  de  ses  douleurs  frontales.  Amaigrissement  marqué.  Pis  it 
température, 

Le  8,  L'état  a  empiré.  Ce  soir  pour  la  première  fois,  T.  38i>,4, 

Le  9.  La  température  atteint  ce  soir  39°.  Le  malade  est  dinile 
coma.  Mort  le  lendemain. 

Autopsie.  —  Il  existe  au  centre  du  lobe  frontal  droit  an  abcès iln 
volume  d'nn  œuf.  Des  adhérences  se  sont  formées  ï  son  nivean  entre 
la  pie-mère  et  la  dure-mère  et  celle-ci  a  été  perforée  puis  décoltéesu 
une  assez  grande  étendue.  L'os  frontal  s'est  à  son  tour  laissé  perforrr 
et  le  pus  est  venu  ainsi  s'étaler  sous  la  peau  du  front  et  sous  le  «■'' 
chevelu.  Ainsi  s'est  formé  un  abcès  en  bouton  de  chemise.  Lattbit 
externe  de  l'os  offre  un  orifice  irrégulièrement  circulaire  de  deniniil- 
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limttns  de  diamètre  seulemeat  (c'est  poar  cela  qu'il  n'a  pas  été 
troavé  Ion  de  l'incUion  delacoUactioDsous-culaDée).  La  table  interne 
Mt  détralte  de  même  aua  le  iliploé  sur  une  plus  grande  étendue  ;  la 

Serte  de  substance,  irréguliAremeat  circulaire,  mesure  l'S  millim.  de 
lamëtre.  Tout  au  tour, lésion  s  d'osléîle  raréHante.  Il  n'y  a  pas  de 
méniDgite,  mais  on  trouve  le  sinus  longitudinal  supérieur  thrombose 
et  le  Ibrombus  est  en  partie  punileot. 

En  recherchant  le  point  d'insertion  de  la  tumeur  on  découvre  une 
deuxième  tumeur  osseuse  occupant  presaue  toute  la  Tosse  nasale 
droite.  Ce  second  ostéome  oiTre  la  forme  d'une  pyramide  triangulaire 
I  base  inférieure  et  mesure  4  cenlim.  de  long  sur  3  centim.  de  haut 
et  1  cenlim.  d'épaisseur.  Son  sommet  est  rugueux  et  se  continuait 
direciemeut  avec  la  tumeur  orbitaire. 
En  le  soulevant  on  remarque  d'abord  qu'elle  est  recouverte  par  un 


a,  b,  les  2  pédicules  i  c,  narine  droite  ;  d,  narine  gauche  ;  T,  tumeur, 

prolongement  de  la  piluilaire  qui  la  tapisse  sur  presque  toute  son 
étendue  et  lu!  adhère  fortement.  En  second  lieu  on  voit  qu'elle  est 
rattachée  b  la  muqueuse  par  deux  petits  pédicules,  extrêmement  grêles, 
(armés  évidemment  par  la  muqueuse  elle-même.  Ces  pédicules  s'in- 
sèrent dans  la  partie  supérieure  de  la  fosse  nasale,  près  de  l'angle 
formé  par  la  cloison  et  la  paroi  externe. 

Il  s'agissait  doue  ici  d'une  tumeur  osseuse  de  la  fosse  nasale  droite 
ayaot  poussé  un  prolongement  dans  l'orbite  du  même  côté.  Les  deux 
tumeurs  élaiuit  reliées  l'aoe  A  l'autre  par  une  sorte  de  pédicule  qui  a 
été  brisé  lors  de  l'opération. 

RiFLEXiONS.  —  Avant  de  tirer  de  ce  cas  quelques  coa- 
GluBiODs[tou chant  la  pathogénie  et  le  traitement  des  exos- 
toses  dea  fosses  nasalee,  on  doit  noter  la  grave  complication 
qui  a  amené  la  mort  du  malade,  c'est-à-diro  l'abcès  cérébral . 
Èat-il  auté  ou  post-opératoire?  On  peut  penser  qu'il  est 
anté-opératoire  pour  les  raisons  euivantes  :  1"  il  existait 
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depuis  longtemps  deux  trajets  Sstuleux  au  niveau  de  la 
lumeur  ;  2°  le  malade  qui  n'avait  jamais  beaucoup  souffert, 
a  commencé  au  mois  d'octobre  à  éprouver  dans  la  ré^on 
frontale  des  douleurs  sourdes,  continues  et  profondes,  dou- 
leurs qui  n'ont  poini  ctê  amendées, après  l'opération  et  ont 
diminué  bien  que  légèrement  lors  de  la  formation  de  la  col- 
lection sous-cutanée  et  de  son  ouverture  au  bistouri  ;  3°  le 
malade  était  apathique,  taciturne  avant  l'opération,  bien  que 
ce  ne  fût  point  inhérent  à  son  carnctëre  :  ce  mâme  état  a 
persisté  après,  sans  amélioration  comme  sans  a^ravation  ; 
4'>  quant  à  la  suppuration,  elle  a  été  très  abondante  dès  le 
premier  jour  et  elle  existait  déjà  (par  les  trajets  âstuleux). 
Malgré  les  pansements  quotidiens  elle  n'a  jamais  diminué. 
La  temp.  est  restée  à  37°  jusqu'à  la  veille  de  la  mort.  Toutes 
ces  remarques  ne  cadrent  pas  avec  l'idée  d'infection  post-opé- 
ratoire et  me  semUent  devoir  faire  admeUre  l'abcès  cérébral 
comme  une  complication  survenue  dans  la  marche  de  l'affec- 
tion. C'est  donc  une  raison  de  plus,  ajoutée  à  tant  d'aulres, 
pour  préconiser  le  traitement  chirurgical  dès  que  le  dia- 
gnostic d'exostose  des  fosses  nasales  a  été  porlé. 

En  raison  des  signes  physiques  et  fonctionnels  qu'offrait 
le  malade,  le  diagnostic  d'exostose  de  l'orbite  avait  été  posé. 
On  pensait  avoir  affaire  à  une  exoslose  développée  aux 
départ  de  l'ethmoide  ou  provenant  de  la  muqueuse  tapissant 
les  sinus.de  cet  os.  L'opération  sembla  démontrer  que  la 
tumeur  était  adhérente  k  l'ethmoïde  et  qu'on  l'avait  brisée  à  sa 
base  d'implantation.  Comme  elle  faisait  saillie  dans  la  cavilé 
des  fosses  nasales,  on  expliqua  ainsi  les  troubles  respira- 
toires dont  le  malade  ne  se  plaignait  pas  du  reste.  Si  le 
malade  eût  guéri,  l'observation  eût  sans  aucun  doute  été 
publiée  comme  un  exemple  bien  probant  d'ostéome  de  l'or- 
bite, adhérent  au  squelette.  L'autopsie  nous  a  causé  des 
surprises. 

La  prétendue  adhérence  n'était  autre  que  la  section  du 
pédicule  osseux  reliant  les  deux  tumeurs.  Sans  doute  l'obli- 
téralion  de  la  fosse  nasale  était  due  k  la  saillie  considérable 
que  faisait  la  tumeur  orbitaire  dans  sa  cavité,  mais  aussi  J 
l'existence  d'une  seconde  lumeur.  C'est  pour  cela  que  te 
malade,  tout  en  respirant  mieux,  n'avait  pas  sa  narine  coin- 
plëtement  libre.  Aurait-on  fait  un  examen  rhinoscopîqiiesile 
malade  eût  guéri  ?  N'aurait-on  pas  mis  sur  le  compte  d'une 
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ue  ou  de  la  non-rétractioD  de  la  paroi  nasale 
ubles  persistants  dont  le  malade  ne  se  plai- 
ïsle  ? 

Diarquesonl  leur  intérêt,  cardans  les  quelques 
ODS  d'exostose  soi-disant  de  l'ethmoïde,  l'exa- 
men des  rosses  nasales  laisse  à  désirer.  Ainsi,  Maisonneuve, 
dans  sa  première  observation,  donne  pour  tout  détail  à  ca 
sujet  :  <t  La  narine  correspondante  était  libre  n.  Et  il  décrit 
plus  loin  que  ■  la  tumeur  formait  du  cAté  des  fosses  nasales 
un  reliefà  peu  près  semblable  à  celui  qu'elle  présentait  dans 
l'orbite  b.  Aussi  doit-on  meltre  en  doute  l'existence  d'ostéo- 
mes  qui  n'auraient  leur  point  de  départ  ni  dans  les  fosses 
nasales,  ni  dans  les  sinus. 

C'est  ainsi  que  notre  soi-disant  exostose  de  l'orbite  n'est 
que  le  prolongement  orbitaire  d'un  ostéome  des  fosses  nasa- 
les.  li  s'agit,  comme  dans  la  première  observation  de  Mai- 
"inneuve,  le  cas  de  Mîcbel,  celui  plus  récent  de  Montaz, 
'une  tumeur  à  deux  lobes,  l'un  orbitaire,  l'autre  nasal,  relié 
ar  un  pédicule  osseux.  Michel  conclut  ^une  exostose  déve- 
)ppée  aux  dépens  du  vomer,  parce  qu'il  n'a  plus  trouvé  de 
races  de  cet  os  après  l'ablation  de  la  tumeur.  Maisonneuve 
l  Montaz  croient  qu'il  s'agit  dans  leur  cas  d'exostose  ethmoï- 
ale.  Nul  doute  que  telle  eût  été  aussi  notre  conclusion  si  la 
limeur  nasale  avait  été  enlevée  au  cours  de  l'opération.  Les 
leux  petits  pédicules  n'auraient  certes  pas  été  aperçus.  L'au- 
opsie  seule  nous  a  permis  d'établir  leur  existence.  Elle 
DOntre  que  la  tumeur  nasale  est  rattachée  à  la  membrane 
le  Schneider  par  deux  pédicules  d'à  peine  1  cent,  de  long  sur 
I  millira.  de  large  ;  la  muqueuse  qui  les  forme  vient  s'élaler 
I  la  face  externe  de  la  tumeur  el  l'enveloppe  jusqu'au  niveau 
lu  pédicule  osseux  reliant  la  tumeur  nasale  au  prolongement 
)rbilaire.  11  s'agit  donc  d'un  ostéome  des  fosses  nasales 
l'ayant  aucun  point  d'implantation  sur  le  squelette  et  sans 
loute  développé  aux  dépens  de  la  membrane  de  Schneider. 
CoNCLDsioNs.  —  1'  Les  ostéomea  de  l'orbite  n'existent  pas 
m  tant  que  maladie  distincte  :  ils  ont  tous  pour  point  de 
iépart  les  fosses  nasales  ou  leurs  prolongements  et  doivent 
rentrer  dans  la  description  des  osléomes  des  fosses  nasales. 
2"  Ainsi  que  l'a  démontré  Dolbeau,  il  s'agit  presque  tou- 
jours, sinon  toujours,  de  tumeurs  libres,  n'ayant  qu'un  bien 
Taible  pédicule.  Notre  observation  tend  de  plus  à  infirmer  les 
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conclusions  de  Richet  dans  son  mémoi 
des  sinus  :  s  En  résumé,  je  dirai  que 
dans  l'épaisseur  de  ta  membrane  muqi 
cavités  nasales  et  faisant  fonctions  de  i 
fait  au  début  libres  et  indépendants  du 
tardent  pas,  ainsi  que  l'a  constaté  le  pr 
à  contracter  avec  la  portion  sous-jaceni 
adhérences  qui  deviennent  de  plus  en  plui 
ils  finissent  par  une  fusion  complète;  ils 
en  définitive  comme  les  exosloses  péri 
sont  qu'une  variété  ». 

3"  Notre  observation  vient  à  l'appui  de 
des  ostéomes  des  fosses  nasales.  Dûvelof 
ces  concrétions  de  la  membrane  de  Sch 
Verneuil,  Giraldëa,  ces  tumeurs  peuven 
en  se  coiffant  de  le  muqueuse,  soit  au  con 
à  adhérer  au  périoste  sous-jacent.  Dane 
tumeur  est  entièrement  mobile  et  si  le  cfa 
rompt  facilement  la  pédicule  qui  n'est  pt 
second,  il  y  a  une  base  d'implantation  qu 
ration  difficile  et  sur  laquelle  insistait 
Richet. 


Fongtu  tuberonleux  du  testlcnl 
par  M.  Floersheim,  interoe  desl 

La  pièce  ({ue  dous  avons  t'honoeur  de  préss 
vient  d'uQ  malade,  opéré  à  l'hôpital  Saiol-Loi 
M.  le  D'  Marchand. 

Darl.,  EugËae.  confectionneur,  27  ans,  entre  : 
le  31  mai  1892. 

Ses  antécédents  héréditaires  sont  peu  in 
de  tumeur  abdominale;  mtre  vivante;  un  f 
bonne  santé  ;  trois  autres  frères  morts  en  bas  i) 

Les  antécédents  personnels  sont  plus  sus 
eu  des  adénites  dans  l'enfance,  et  quoiqu'il  pr 
toussé,  il  fut  réformé  par  le  conseil  de  révisl 
bronchite  chronique. 

Il  présente  d'ailleurs,  à  son  entrée,  de  petit 
sommet  gauche.  C'est  au   commencement  de 

Sour  ta  première  fois  que  sou  testicule  droit  ai 
es  médecins  consultés,  pensèrent  successiven 
une  hernie  —  pour  laquelle  un  bandage  fut 
syphilitique,  —  le  malade  ayant  contracté  dans  I 
inauré. 
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Il  y  a  un  an  et  demi  seulement,  la  (umeur  s'élant  ulcérée,  il  alla 
consulter  à  l'hôpital  du  Midi,  où  Ton  reconnut  un  testicule  tuberculeux. 
Depuis  cette  époque,  la  tuméfaction  testiculaire  augmenta  très  nota- 
blement, et  un  fongus  s*étant  déclaré,  il  se  décida  à  venir  à  l'hôpital 
Saint- Louis. 

A  son  entrée,  on  constate  une  hypertrophie  considérable  du  testi- 
cule droit,  dont  le  diamètre  vertical  est  d'environ  14  centimètres,  tan- 
dis qu'il  mesure  transversalement  8  à  9  centimètres.  Sur  sa  partie 
antéro-externe,  existe  un  fongus  saillant,  à  grand  diamètre  vertical 
de  8  centimètres  sur  6  de  diamètre  transversal,  constitué  par  de  gros 
bourgeons  charnus  saignant  facilement,  et  donnant  issue  à  une  Quan- 
tité de  pus  relativement  peu  considérable,  plutôt  de  sanic  purulente 
sans  mauvaise  odeur.  Ce  fongus  forme  un  relief  de  2  centimètres, 
en  forme  de  champignon  mollasse  qui  se  continue  directement  avec  le 
parenchyme  testiculaire,  par  l'intermédiaire  d'un  collet,  que  délimi- 
tent les  bords  cutanés  amincis  et  recroquevillés  sur  eux-mêmes.  La 
Seau  n'offre  d'autres  altérations  qu'une  pigmentation  exagérée.  L'épi- 
idyme  par  la  palpation  parait  être  peu  altéré,  contrairement  à  la 
règle.  Le  canal  déférent  est  gros,  moniliforme,  el  peut  être  suivi 
jusqu'à  l'orifice  inguinal  externe.  Pas  de  liquide  dans  In  vaginale.  Le 
toucher  rectal  ne  décèle  aucune  lésion  de  l'appareil  génital  profond. 
L'état  général  est  peu  satisfaisant,  bien  qu'il  n'existe  aucun  phéno- 
mène sérieux. 

La  castration  est  faite  par  M.  Marchand  le  7  juin.  Les  suites  de 
l'opération  n'offrirent  rien  de  particulier  et  le  malade  sortit  complé- 
ment guéri  le  23  juin. 

Examiné  ai*  point  de  vue  macroscopique,  le  testicule  sec- 
tionné suivant  son  grand  axe,  présente  les  lésions  suivantes  :  peu  de 
chose  au  niveau  de  l'opididyme,  qui  n'est  hypertrophié  aue  dans  la 
région  de  la  tète.  Le  canal  déférent  est  en  chapelet,  légèrement 
épaissi.  Quant  au  testicule,  il  ne  présente  en  aucun  point  de  granula- 
tions tuberculeuses  disséminées,  mais  il  est  infiltré  de  grosses  masses 
caséeuses,  dures,  marronnées,  au  niveau  desquelles  la  coloration  nor- 
male fait  place  à  une  teinte  jaunâtre  spéciale.  Il  n'offre  pas  trace 
d'abcès  ou  de  fistules.  Le  tissu  fibreux  périphérique  est  épaissi.  La 
vaginale  offre  les  lésions  d'une  vaginalite  chronique. 

L'examen  histologique  décide  la  présence  de  cellules  géantes  au 
niveau  des  tubes  séminifères  et  de  la  vaginale  ;  la  coupe  du  fongus  lui- 
même  n'ofire  rien  de  caractéristique. 

Les  fongus  du  testicule,  qui  atteignent  ce  développement^ 
étant  chose  relativement  rare,  nous  avons  cru  bon,  sur  les 
conseils  de  notre  maître,  d'en  présenter  cet  exemple.  Nous 
voyons,  ce  qui  ne  cesse  d'être  répété  depuis  Louis,  que  cette 
affection  n*altère  pas  outre  mesure  la  santé  générale,  puis 
qu'une  période  de  près  de  neuf  ans,  sépara,  dans  notre  cas, 
le  début  de  la  maladie  du  moment  où  la  castration  fut  pro- 
posée au  malade. 

C'est,  de  plus,  un  exemple  montrant  avec  netteté  le  déve- 
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l6)»pemenl  de  celle  complication  de  la  tuberculose  fz^énilale. 
Sur  une  coupe  verticale  intéressant  toute  l'épaisseur  de  la 
pièce,  on  consLale  en  effet  :  1<*  une  couche  de  substance  testi- 
culaire  légèrement  congestionnée,  mais  parfaitement  recon- 
naissable  ;  2^  deux  volumineux  marrons  de  substance  ca- 
séeuse,  dont  le  centre  est  uniformément  jaune,  mais  ne 
présente  aucune  trace  de  ramollissement  et  est  au  contraire 
d*une  dureté  remarquable  ;  3^  enfin,  la  substance  du  fongus, 
mollasse,  rougeâtre,  implantée  directement  sur  les  deux 
masses  caséeuses  ci-dessus  décrites,  et  ne  présentant  à  la 
coupe  aucun  point  caséeux,  ni  aucune  granulation  tubercu- 
leuse. 

M.  Marchand  nous  a  dit,  à  ce  propos,  que  les  lésions  con- 
comitanles  du  canal  déférent  ne  sont  pas  pour  lui  une 
contre-indication  à  la  castration,  lorsqu'il  existe  de  graves 
dégâts  tuberculeux  du  testicule  (abcès,  cavernes,  fongus, 
deslruction  d'étendues  diverses).  Quatre  fois,  il  aurait  prati- 
qué la  castration  dans  des  cas  semblables,  et  trois  fois  la 
guérison  se  fit  par  première  intention. 

Dans  un  seul  cas,  il  survint  une  funiculile,  qui  se  termina 
par  suppuration.  L'abcès  fut  ouvert  et  le  malade  guérit  de 
telle  façon  que,  ropéralion  datant  de  4  ans,  la  guérison  s'est 
maintenue  depuis  lors. 

Cancer  du  pancréas.  Cancer  secondaire  du  foie,  par 

M.  Ch.  Sagu£T,  JDlerne  des  hôpitaux,  et  Lugron,  externe  à  Tbô- 
pital  Teoon. 

Le  nommé  Ev...,  âgé  de  39  ans,  entre  le  31  mars  1892,  dans  le 
service  de  M.Oulmont.  Pas  d'antécédents  héréditaires  ni  personnels. 

Depuis  novembre  1891,  le  malade  se  plaint  de  souffrir  du  ventre. 
Les  douleurs  apparaissent  indifiéremment  le  jour  et  la  nuit,  mais  sont 
plus  violentes  la  nuit.  Elles  sont  diffuses  dans  tout  Tabdomen,  mais 
surtout  marquées  sous  les  fauses  côtes  droites  avec  irradiations  au 
niveau  de  la  colonne  lombaire.  Elle  sont  continues,  mais  avec  paro- 
xysmes. Le  malade  pouvait  néanmoins  travailler  ;  quand  survenait  une 
crise  douloureuse,  il  calmait  les  douleurs  par  une  pression  profonde 
avec  les  deux  poings  réunis  fortement  enfoncés  dans  l'abdomen.  Avec 
ces  douleurs  existail  de  l'anorexie^  non  élective.  Le  malade  ne  pre- 
nant que  du  lait  ou  du  bouillon,  continuant  de  travailler,  dormant  peu 
ou  pas,  a  énormément  maigri.  De  146  livres  il  est  passé  à  103  livres. 

En  février  1892,  apparaît  de  l'ictère.  En  même  temps  les  douleurs 
cessent,  l'appétit  revient.  Le  malade  mange  de  la  viande,  des  matiè- 
res grasses  ;  à  son  entrée  à  l'hôpital  il  prend  avec  plaisir  le  régime  du 
4»  degré.  Avec  l'ictère,  coloration  noire  des  urines  et  décoloration  des 
matières  fécales. 
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Lie  malade  entre  à  Phôpilal  le  31  mars  pour  son  ictère.  C'est  un 
ictère  noir.  L'examen  do  Tabdomen  est  difficile  :  les  muscles  droits 
eonlracturés  empêchent  toute  palpation  profonde.  Le  foie  par  la  per- 
cussion semble  normal.  La  rate  n'est  pas  hypertrophiée.  Rien  au 
poumon,  rien  au  cœur. 

Urines  abondantes  :  plus  de  1500  gr.  par  jour,  elles  sont  riches  en 
pigments  biliaires  et  lio  coloration  vert  noir  ;  on  n*y  rencontre  ni 
sucre  ni  albumine.  La  température  ne  dépasse  pas  37o,5. 

On  songe  à  un  ictère  par  rétention,  et  en  raison  des  douleurs,  do 
Tamaigrissement  rapide,  de  Texamen  négatif  du  foie  et  de  la  rate,  on 
porte  ie  diagnostic  de  cancer  du  pancréas  probable.  Pour  vériiier  ce 
diagnostic,  on  fait  à  deux  reprises  prendre  du  salol  au  malade  :  les 
deux  examens  ont  montré  que  la  décomposition  du  saloi  se  faisait 
bien  et  à  l'heure  voulue.  A  plusieurs  reprises  on  a  recherché  le  pou- 
voir glycogénique  du  foie.  Malgré  Tingcstion  répétée  de  100  gr.  de 
sirop  de  sucre,  on  n'a  jamais  eu  de  glycosurie  alimentaire. 

Le  dosage  de  l'urée  a  été  fait  à  plusieurs  reprises  avec  des  résul- 
tats à  peu  près  identiques  :  on  trouvait  par  jour  17,  15,  14  grammes 
d'urée.  • 

En  présence  du  résultat  de  ces  examens,  du  bon  appétit  du  ma- 
lade, de  l'ictère  continu  et  de  teinte  un  peu  variable  d*un  jour  à 
l'autre,  on  abandonne  l'hypothèse  d'un  cancer  pour  se  rattacher  à 
celle  d'une  rétention  biliaire  d'origine  probablement  calculeuse. 

Du  31  mars  au  15  mai  le  malade  est  soumis  sans  résultat  à  des 
drastiques  .'calomel,  pilules  bleues,  etc. 

Vers  le  15  mai  le  ventre  se  ballonne,  il  y  a  un  peu  d'ascite.  Lo 
foie  augmente  de  volume  :  il  mesure  de  15  à  18  cent,  sur  la  ligne  mamc- 
lonnaire.  A  partir  de  ce  moment  les  forces  baissent,  l'appétit  dispa- 
rait, il  y  a  des  crises  de  diarrhée.  Les  douleurs  apparaissent  de  nou-< 
veau.  L'amaigrissement  devient  extrême.  La  coloration  de  la  peau  est 
vert  noirâtre,  cependant  la  température  reste  normale.  Il  survient  de 
l'œdème  des  membres  inférieurs,  une  ascite  énorme  (vingt  litres)  et  la 
cachexie  emporte  le  malade. 

Autopsie.  —  On  constate  un  cancer  primitif  de  la  tète  du  pancréas 
formant  une  grosse  masse  d'apparence  carcinomateuse,  du  volume 
d'une  noix  de  coco.  Le  canal  de  Wirsung  est  imperméable,  a  disparu 
dans  la  tumeur.  Cette  masse  comprime  le  canal  cholédoque  qui  est 
cependant  resté  perméable,  car  on  en  retrouve  le  trajet  avec  une 
sonde.  Compression  du  duodénum,  du  tronc  cardiaque,  des  veines 
cave  et  porte. 

La  vésicule  biliaire  est  très  distendue;  le  foie  est  de  coloration  vcr« 
dàtre,  parsemé  de  nombreuses  nodosités  cancéreuses. 

Il  s'agissait  en  somnne  d'un  cancer  du  pancréas  dans  lequel 
il  a  été  constaté  que  : 

1^  La  déconiposition  du  salol  était  normale; 

2^  Il  n'y  avait  point  glycosurie. 

D'autres  avant  nous  ont  insisté  sur  rinPidélilc  de  ces 
signes  ;  nous  avons  désiré  ajouter  seulement  une  observation 
de  plus  à  celle  ilc  nos  prédécesseur?. 
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rame  de  la  crosse  âel'aorteetdelaBoiis-cLavière 
3  naissant  en  arrière  de  la  soas-clavlére  gauche 
«sant  derrière  l'œsophage  (1|,  par  G.   Durante. 

:  des  hâpilaiix. 

mmé  F...,  François,  âgé  de  59  ^s,  meDuisier,  entre  le 
90  â  l'hâpilal  LaCnoec.  dans  le  service  du  professeur  Bal),  se 
.  de  palpitations,  de  quinlesde  loux  et  d'accès  de  suSbcatioa. 
ilade  ne  présente  pas  d'antécédents  héréditaires.  Comme 
lis  personnels,  il  a  eu  la  rougeole  dans  son  enfance  et  trois 
de  rhumatisme.  En  1882  on  l'a  soigné  pour  une  fluxion  de 
;auche.  Il  est  en  outre  nettement  élhylique  avec  cauchemars, 
et  pituites  le  matin.  Pag  de  syphilis. 

tion  pour  laijuelle  il  entre  dans  le  service,  semble  remouter 
i.  Il  nous  raconte  qu'étant  soldat,  il  était  de  lemps  en  temps 
l' éblouisse  m  en  ts,  et  que  4  ou  5  fois  il  est  tombé  sans 
ince.  Ces  syncopes  n'étaient  pas  absolument  inopinées,  mais 
récédées  de  vertiges  et  d'éblouiisemenls.  . 
■■  18S8  les  accidents  augmentent  et  se  multiplient.  Il  resseol 
Tenients,  des  palpitations,  des  quintes  de  toux  très  intenses 
oquent  les  mouvements  violents,  la  marche  rapide  et  même 
tée  un  peu  forte.  En  outre,  il  a  souvent  de  l'œdème  des  pieds 
des  jambes  jusqu'au  genou. 

entrée,  il  nous  raconte  avoir  eu,  dans  le  couraut  de  l'hiver, 
stries  de  sang  dans  ses  crachats;  mais  à  l'auscultation  on 
ni  à  droite  ni  à  gauche,  aucun  râle  ni  aucun  craquement, 
ate  seulement  une  diminution  très  notable  du  murmure  res- 
dans  tout  le  poumon  gauche,  et  une  transmission  anormale 
s  du  cœur  dans  la  région  interscapulaire  supérieure, 
laint  d'une  gène  constante  pour  avaler  et  d'une  oppression 
ntinuelle,  augmentant  au  moindre  elfort  et  allant  jnsqu'i  des 
dyspnée  considérable.  Il  est,  en  outre,  souvent  pris  de  qntn- 
IX  coqueluchollde  de  durée  variable.  Le  malade  ressent  enfin 
mrs  profondes,  lancinantes  et  intermittentes  dans  la  réaioo 
lie.  Lorsqu'il  se  livre  â  quelque  exercice  violent,  ces  oou- 
propagcnt  dans  l'épaule  et  dans  la  partie  supérieure  du  bras 
t  s'accompagnent  d'accès  de  dyspuée  et  d'angor,  comme  dans 
]e  poitrine  vraie. 

oie  est  lente  quoique  nette  et  sans  hésitation,  mais  i  certains 
il  éprouve  quelques  difficultés  pour  parler.  La  voix  est  claire 
sente  aucun  des  signes  de  la  voix  dans  la  paralysie  des  cor- 
les.  L'examen  laryngoscopique  n'a  malheureusement  pas  été 
note  en  outre  un  peu  d'inégalité  pupillaire,  la  pupille  droite 
is  dilatée  que  la  gauche. 

liues  supcrflcieiles  du  thorax  sont  dilatées  et  l'on  remarque 
sure  très  marquée  de  toute  la  région  précordiale.  La  malUé 
e  est  très  augmentée  etia  pointe  du  cœur  hypertrophiée  ha' 
s  de  la  ligne  manieluunaire  i  quatrx  iravei-s  de  doigt  au-dcs- 
iiamclon.  Au-dessus  de  b  base  du  cœur  la  matiié  se  prolonge, 

pièce  eut  dt''poHée  nu  Muaêc  Dupuytren. 
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remontant  à  droite  du  sternum  et  derrière  cet  os,  jusqu'à  la  fourchette 
stertiale.  À  rauscullation,  les  bruits  ducœursont  forts.  Pas  de  souffle 
à  la  pointe,  mais  à  la  base  on  perçoit  un  double  souffle  systoliqne  et 
diastolique  très  net,  tant  au  niveau  du  foyer  aortique  que  plus  haut, 
au  niveau  de  la  zone  de  malité  anormale.  A  ce  pointon  sent,  en  outre, 
un  thrill,  un  frémissement  syslolique  sur  le  bord  droit  du  sternum. 

Lorsque,  avec  le  doigt,  on  déprime  la  peau  immédiatement  au-des- 
sus du  sternum  on  sent  nettement  un  battement  systolique  avec  expan- 
sion. La  crosse  est  donc  très  élevée  et  vient  affleurer  Toriflce  supé- 
rieur du  thorax. 

Les  battements  du  cœur  sont  réguliers  mais  les  deux  pouls  sont 
inégaux  :  le  pouls  droit  est  très  faible  et  très  notablement  en  retard 
sur  le  pouls  gauche  qui  est  plein  et  fort.  I^a  carotide  droite  présente 
des  battements  visibles  qui  font  défaut  sur  le  trajet  de  la  carotide  gau- 
che. Enfin,  le  pouls  fémoral  retarde  davantage  que  normalement  sur 
celui  des  carotides.  On  ne  trouve  pas  d'élévation  anormale  de  la  sous- 
clavière  gauche. 

Le  faciès  est  pâle  et  anémique.  On  ne  peut  constater,  ni  sur  le  front, 
ni  sur  les  ongles,  de  pouls  capillaire  bien  net.  Le  diagnostic  posé  est 
ectasie  de  la  crosse  de  l'aorte  siégeant  dans  sa  portion  ascendante 
et  transversale,  venant  comprimer  la  bronche  gauche. 

Pendant  le  reste  de  Tannée  cet  état  reste  stationnaire.  Le  malade 
gardant  le  repos  ses  pieds  et  ses  jambes  n'enflent  pas  et  il  ne  se 
plaint  pas  de  palpitations.  Mais  il  éprouve  constamment  une  douleur 
précordialc  sourde  et  ressent  par  instants  une  douleur  rétro-stemale 
sourde  et  très  forte,  coïncidant  parfois  avec  des  accès  d'étouflement  et 
des  dises  d'angor  pectoris.  Les  accès  de  dyspnée  se  montrent  d'ail- 
leurs parfois  seuls  et  sans  douleur.  La  difficulté  à  avalor  est  constante 
et  semble  aller  un  peu  en  augmentant  ;  il  est  fréquemment  sujet  à  des 
acccès  de  dysphagie  rendant  presque  impossible  même  la  déglutition 
des  liquides. 

A  quelaues  reprises  on  constate  des  fllets  de  sang  dans  ses  cra- 
chats. Parrois  il  est  pris  de  bourdonnements  dans  la  tète  et  d*éblouis- 
sements. 

En  février  1891,  l'état  s'est  un  peu  modiflé.  Le  cœur  est  toujours 
fortement  hypertrophié  et  la  voussure  précordiale  persiste;  mais  la 
voussure  de  la  partie  supérieure  du  sternum  et  la  matité  que  l'on 
constatait  au-dessus  de  la  base  du  cœur  ont  notablement  diminué  et 
n'atteignent  plus  la  fourchette  sternale.  Le  thrill  et  le  double  souffle 
sont  toujours  très  sensibles  mais  se  sont  afl'aiblis,  sont  moins  nets  et 
moins  forts.  Enfin  on  ne  retrouve  plus  derrière  la  fourchette  sternale 
les  battements  systoliqucs  expansifs  que  l'on  signalait  à  son  entrée. 

Les  autres  symptômes  restent  les  mêmes,  notamment  les  douleurs 
qui  aflectent  toujours  la  forme  paroxystique.  La  douleur  précordiale 
sourde  et  continuelle  est  un  peu  plus  intense  que  Tannée  précédente. 
Les  hémoptysies  ont  disparu.  Le  malade  est  morne  et  taciturne,  il  ne 
parle  pas  et  semble  prendre  peu  d'intérêt  à  ce  qui  se  passe  autour 
de  lui. 

Dans  les  mois  suivants  nous  notons  des  crises  de  dysphagie  plus 
intenses,  parfois  très  prolongées,  durant,  dans  quelques  cas,  jusqu'à 
48  heures.  Pendant  ces  crises  toute  alimentation  est  impossible,  le 
malade  rendant  au  bout  de  quelques  minutes  tout  ce  qu'il  prend  sans 
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que  ïtea  ne  parvienne  à  l'estomar,.  La  déglulilion,  même  en  temps 
ordinaire,  est  très  pénible  et  tlélermioe  une  douleur  assez  forle  immé- 
dialement  en  arrière  de  la  foiirchetle  slcrnale.  Le  malade  ressent,  do 
resle,  à  ce  niveau  une  douleur  sourde  continuelle,  parfais  1res  vive, 
qui  s'exaspère  aussi  bien  au  moment  du  passage  des  liquides  que  des 
solides  et  dont  il  se  plaint  constamment. 

En  octobre  l'élat  général  s'aggrave.  Les  signes  loi^nx  sont  station- 
naires  ou  tendent  plutûl  à  diminuer,  mais  il  se  montre  de  l'œdème 
des  jambes  et  un  peu  de  boufiissure  de  la  face  qui  est  d'un  blaoc  mat. 
Le  malade  est  dans  un  état  d'hébétude  et  de  demi-somnolence  presque 
continuelle  et  répond  a  peine  aux  questions  qu'on  lut  pose.  Il  est  pris 
à  plusieurs  reprises  de  syncopes  et  présente  une  dyspnée  coDstanle 
beaucoup  plus  accentuée. 

A  la  un  de  novembre  les  accès  de  dyspnée  se  rapprochent  encore. 
Le  pouls  droit  est  presque  insensible  et  très  en  retard  sur  le  pouls 
gauche.  La  voussure  de  la  portion  supérieure  du  sternum  a  presque 
disparu  et  la  malité  est  descendue  à  deux  doi^  environ  au-dessous 
de  ta  fourchette.  A  l'auscultation  et  à  la  palpation  on  per^xiit  un  Ihrill 
et  un  souflle  diastolique  au  Toyer  aortique  el  au  niveau  du  premier 
espace  intercostal  droit.  L'o^déme  a  envahi  les  membres  supérieun 
qui  sont  blancs  sans  cyanose.  La  peau  est  sèche  et  écailleuse.  L'iné- 
galité pupillaîre  per&iste  et  on  constate  du  tremblement  de  la  langue. 

Le  malade  meurt  le  12  décembre  sans  convulsions,  sans  accfts  de 
sulTocation,  dans  un  état  demi-comateux  qui  s'était  établi  depuis  deux 
â  trois  jours. 

Autopsie, 36  heures  après  la  mort.—  A  l'ouverture  du  thorai  on 
trouve  le  tissu  cellulaire  rétro-sternal  légèrement  œdémalîé.  Dans  le 
péricarde  une  cuillère  à  café  environ  de  liquide  clair  et  citrin. 

Le  cœur  1res  volumineux  (vrai  cœur  de  bœuf)  est  refoulé  en  lus 
et  en  dehors,  comprimant  le  poumon  gauche,  h'aorle  ascendante  est 
très  dilatée  et  mesurée  sa  partie  moyenne  10  ceniimètres  de  largeur. 
De  la  portion  transversale  de  l'aorte,  très  volumineuse  quoique  moins 
dil  atéfl  que  ta  précédente,  naissent  deux  troncs  artériels  :  les  deux  ca- 
rotides primitives  de  volume  égal  et  normal  (il  n'y  a  pas  de  tronc  bra- 
chio-céphalique  droit).  Entre  ces  deux  troncs  on  aperçoit  la  trachée, 
et  derrière  elle  l'œsophage,  refoulés  en  avant  par  une  tumeur  préver- 
tébrale erisâlre,  demi-lluciuanle  que  l'on  distingue  mal. 

En  dehors  de  la  carotide  primitive  gauche,  au  moment  où  l'aorte  se 
recourbe  en  bas  et  en  arrière,  naît  de  sa  paroi  antérieure  la  sous-da- 
viëre  gauche,  qui  donne,  au  moment  oii  elle  prend  sa  direction  trans- 
versale, la  thyroïdienne  inrërieure  et  la  vertébrale  gauche.  En  sec- 
tionnant et  en  rabattant  en  avant  les  deux  cai-otides,  la  soiis-clavitre 
gauche,  la  trachée  et  l'œsophage,  on  découvre  la  tumeur  mcnlionnco 
plus  haut,  tumeur  obliquement  dirigée  en  haut  el  à  droite, du  volv 
d'une  petite  orange,  assez  ré^ulièrementsphérique  et  qui  adhère  i 
niement  par  sa  moitié  postérieure  aux  corps  des  7^  vertèbre  cervic: 
l'fi  et  2"  dorsales  dans  lesquels  elle  s'est  creusée  une  cavité. 

De  la  partie  supérieure  de  l'extrémité  droite  de  cette  tumeur, 
sa  paroi  antérieure,  sort  un  gros  vaisseau  se  portant  en  liant  ctrn 
hors.  C'est  la  sous-clavii-re  droite  qui  donne  plus  loin  naissance  ^ 
Ihyroidicnnc  et  à  la  vertébrale  droite.  Cette  tumeur  s'unit  à  la  ^ 
postérieure  de  la  crosse  de  l'aorte  au  moment  où  celle-ci  s'incline 
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bas  et  en  arrière,  immédiatemenl  en  arrière  de  la  naissance  de  la 
sous-claviftre  gauche. 

Le  point  d'union  entre  Vectasie  aortîque  et  Tanévrysme  sous-clavier 
est  relativement  très  rétréci,  en  sorte  que  la  poche  de  la  sous-clavière 
cl  la  crosse  dilatée  forment  comme  un  bissac  dont  l'étranglement  est 
beaucoup  plus  prononcé  à  droite  qu'à  gauche.  C'est  dans  cette  gout- 
tière que  la  trachée,  l'œsophage  et  le  pneumogastrique  droit,  après 
avoir  été  refoulés  en  avant  par  la  poche  anévrysmale  de  la  sous-cla- 
vière, s'engagent  et  se  dévient  en  bas  et  à  droite  pour  aller  passer 
derrière  l'anévrysme  aortique  et  reprendre  plus  bas  leur  position  nor- 
male. Le  pneumogastriaue  gauche  passe  en  avant  de  la  crosse  entre 
la  carotide  primitive  et  la  sous-clavière  gauche. 

L'incrustation  de  l'anévrysme  sous-clavier  dans  le  corps  des  vertè- 
bres est  si  intime  que  l'on  est  obligé  de  scier  ceux-ci  et  de  couper 
leurs  pédicules  pour  détacher  la  pièce.  L'aorte  descendante  est  éga- 
lement très  développée.  L'aorte  abdominale  mesure  près  de  deux 
travers  de  doigt  de  largeur. 

A  l'ouverture  du  cœur  on  trouve  des  cavités  pleines  de  caillots 
cnioriçiues.  La  valvule  mitrale  et  la  valvule  tricuspide  sont  un  peu 
épaissies;  au  toucher  on  y  sent  de  petites  nodosités;  mais  elles  ne 
présentent,  en  somme,  pas  de  lésions  bien  étendues.  Les  valvules 
pulmionaires  sont  saines.  Les  valvules  aortiques  sont  relativement  peu 
athéromateuses,  elles  ne  sont  ni  déchirées  ni  déchiquetées;  maisTori- 
Gce  aortique  est  très  dilalé  et  il  v  avait  une  insuffisance,  non  pa^ 
d'origine  valvulaire,  mais  due  à  la  distension  de  la  crosse. 

Toute  la  face  interne  de  l'artère  est  fortement  athéromateuse,  jau- 
nâtre, très  rugueuse  ;  des  plaques  inscrustées  de  sels  calcaires  se  sou- 
lèvent par  places;  quelques-unes  sont  très  étendues  et  mesurent 
plusieurs  centimètres  de  long.  On  en  observe  également  aux  points 
où  naissent  les  coronaires. 

Au  niveau  de  l'union  de  la  crosse  et  de  l'anévrysme  sous-clavier  on 
trouve,  sur  la  face  postérieure  de  l'aorte  incisée,  un  orilice,  assez  vo- 
lumineux pour  admettre  la  première  phalange  de  Tindex  et  qui  fait 
communiquer  l'anévrysme  avec  Taorte.  Cet  orifice  est  presque  com- 
plètement oblitéré  par  un  caillot  fibrineux  ne  laissant  perméable  que 
sa  portion  la  plus  inférieure. 

En  sectionnant  transversalement  la  poche  anévrysmale,  on  la  trouve 
à  peu  près  entièrement  remplie  par  un  caillot  fibrineux,  ferme,  rose, 
offrant,  avec  la  plus  grande  netteté,  la  disposition  en  stratifications 
concentriques.  Très  consistant  dans  tout  le  reste  de  son  étendue,  sur- 
tout dans  sa  portion  supérieure,  ce  caillot,  dans  sa  partie  la  plus  infé- 
rieure, est  plus  noir,  plus  facilement  dissociable,  et  présente  un  canal 
encore  perméable,  étroit,  mais  admettant  une  sonde  cannelée  et  met- 
tant en  communication  la  cavité  aortique  avec  la  sous-clavière  qui  naît 
de  la  poche  anévrysmale. 

La  paroi  postérieure  de  cette  poche  est  incrustée  dans  les  corps  dos 
vertèbres,  détruits  dans  plus  des  deux  tiers  de  leur  épaisseur,  il  est 
impossible  de  l'en  détacher,  elle  fait  absolument  corps  avec  eux,  sans 
que,  cependant,  la  paroi  vasculaire  fasse  défaut  à  ce  niveau  ;  mais  elle 
y  a  contracté  des  adhérences  si  intimes  que,  même  lebistourià  la  main 
on  ne  saurait  dire  où  commence  le  périoste  et  où  finit  la  paroi  arté- 
rielle: 
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\ea\  poumons  sont  fortement  congestiounés  et  œdÉoiatiês. 
lie  est  plutôt  petit,  un  peu  dur,  d'aspect  gras  et  cardiaque. 
eseie,  très  distendue,  remonte  jusque  prësde  l'ombilic. 
■eins  ODtune  capsule  adhérente  et  Ton  arrache  île  la  substance 
e  lorsqu'on  cherche  à  l'en  détacher.  Ils  sont  très  volumineui, 
ux  et  jaunâtres,  tant  à  la  surface  qu'à  la  coupe.  Ce  sont  des 
'artérioscléreux,  de  néphrite  interstitielle  chronique  artérielle. 


LEXioNs.  —  L'intérêt  de  celte  pièce  ne  réside  pas 
ans  la  présence,  ni  même  le  siège  de  la  poche  ané- 
ale,  lésion  relativement  commune,  que  dans  l'anoma- 
a  sous-claviëre  droite  que  l'on  était  exposé  à  rencon- 
ins  la  fosse  sus-claviculaire  gauche  et  dans  la  région 
lie  inférieure  à  gauche  et  même  en  arrière  de  l'œso- 

e  anomalie  est  presque  passée  sous  silence  par  les 
s  récents.  C'est  ainsi  que  Testut  dans  son  Traité  d'à- 
ie  descriptive,  ne  fait  que  la  signaler  à  propos  de  la 
nce  des  quatre  branches  ascendantes  de  la  crosse  de 
.  Nous  n'avons  rien  trouvé  à  ce  sujet,  pas  plus  dans 
e  Aorleque  dans  l'article  Sous-clavièredu  Dictionnaire 
ypédique  des  sciences  médicales.  Dans  le  Dicdonnaire 
\d,  Poinsot  (article  Sous-claviëre)  cite  un  cas  de 
IX  et  Holmes  où  la  sous-tlaviëre  droite  naissait  de 

descendante  et  passait  derrière  l'œsophage.  Tillaui 
on  Anatomie  topographique  ne  signale  pas  cette  va- 
;t,  dans  les  planches  représentant  les  diverses  anoma- 
l'aorte  ascendante,  une  seule  figure  se  rapproche  de 
!  notre  observation,  montrant  la  sous-clavière  droite 
ît  en  dehors  de  sa  congénère  du  côté  gauche,  mais  qui 
ensuite  non  pas  en  arrière  mais  en  avant  delà  trachée 
a  carotide  droile. 

si  avons-nous  été  surpris  de  rencontrer  dans  l'anato- 
scriplive  de  Cruveilhier  à  propos  des  anomalies  de  la 
lavière,  la  phrase  suivante  que  nous  reproduisons  telle 

:  a  Une  variélé  d'origine  extrêmement  fréquente  esi 
lans  laquelle  la  sous-clavière  droite  naît  au-dessous 
;ous-clavière  gauche,  à  la  partie  postérieure  et  infé- 
de  la  crosse  aortique,  d'où  elle  se  porte  en  haut  et  à 

le  plus  souvent  derrière  la  trachée  et  l'cesophogi\ 
lefois  entre  ces  conduits,  rarement  au-devant  de  la 
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Les  anciens  ne  considéraient  donc  pâs  celle  anomalie 
comme  très  exceptionnelle  et  Tavaient  déjà  fréquemment 
observée,  mais,  depuis  lors,  elle  a,  paraîl-il,  peu  attiré 
l'attention  des  anatomistes. 

Quelle  que  soit  du  reste  sa  fréquence,  voici,  d'après 
Beaunis,  qui  s'est  spécialement  occupé  des  variétés  d'origine 
des  gros  troncs  artériels,  comment  on  peut  expliquer  son 
développement. 

Nous  rappellerons  d'abord  brièvement  le  mode  d'apparition 
de  la  crosse  de  Taorle  et  de  ses  branches.  Du  bulbe  aortique 
partent  deux  vaisseaux  qui,  se  portant  l'un  à  droite,  Tautre 
à  gauche,  se  recourbent  en  décrivant  un  arc  à  concavité 
inférieure,  et,  se  dirigeant  en  bas  et  e\\  arrière,  vont  se  re- 
joindre derrière  l'œsophage.  Ce  sont  les  deux  racines  descen- 
dantes de  l'aorte,  dont  la  gauche  seule  persistera.  Leur 
portion  supérieure  constitue  les  arcs  aortiques  les  plus  infé- 
rieurs (les  5**  en  comptant  de  haut  en  bas),  au-dessus  desquels 
se  disposent  les  4  premiers  arcs  qui,  parallèles  aux  arcs 
inférieurs,  se  réunissent  les  uns  aux  autres  en  dedans  et  en 
dehors  par  leurs  branches  d'union  interne  et  externe. 

La  crosse  se  développe  aux  dépens  de  l'arc  aortique  gauche  ; 
la  branche  d'union  interne  du  4"  et  du  3«  arc  aortique  gau- 
che donne  la  carotide  primitive  de  ce  côté.  A  l'extrémité 
externe  du  4®  arc  aortique  gauche,  naît  la  sous-clavière 
gauche  au  moment  où  l'aorte  s'incline  en  bas  pour  suivre 
la  racine  gauche  de  l'aorte  descendante  (la  racine  droite 
s'oblitère  et  disparaît).  Le  tronc  brachio-céphalique  droit 
est  formé  par  la  branche  d'union  interne  des  4*  et  S*  arcs 
aortiques  droits.  Le  4«  arc  droit  formera  la  sous-clavière 
droite,  tandis  que  la  branche  d'union  interne  avec  le  3*  cons- 
tituera la  carotide  primitive  droite. 

Le  cas  qui  nous  occupe  serait  dû  à  une  irrégularité  dans 
le  développement  des  4*  et  b^  arcs  aortiques  droits  et  de  la 
racine  droite  de  l'aorte  descendanle. 

Tous  les  arcs  aortiques  gauches,  la  crosse,  lacarolide  primi- 
tiveetla  sous-clavière  gauches  sont  normalement  développés. 
A  droile  le  4*  arc  aortique  (qui  doit  constituer  la  sous-clavière) 
s'est  oblitéré.  La  racine  droite  de  l'aorte  ascendante,  les 
branches  d'union  internes  des  j*^,  4*^  et  3®  arcs  droits  restées 
perméables  ne  constituent  que  la  carotide  primitive  droile 
qui,  très  longue,  naît  directement  de  l'aorte.  D'autre  part,  la 


540  SOCIÉTÉ  ANATOUIQUB. 

racine  droile  de  l'aorte  descen^E 
mais,  par  suite  de  l'oblitération  i 
cammunique  plus  avec  le  cœur  qi 
médiaire  de  la  racine  gauche  df 
vaisseaux,  naissant  isolément  de 
dans  l'ordre  suivant  en  allant  de 
primitive  droite,  carotide  primi 
droile,  sotts-clavière  gauche,  et  cei 
cisément  la  racine  droile  de  l'aoH 

Les  deux  racines  descendantes  i 
situé  en  avant  de  la  trachée,  et  al 
de  l'œsophage,  décrivent  un  cen 
plùtement  ces  deux  organes  comi 
curvation  normale  de  l'aorte  thorf 
vestige  du  segment  gauche  de  ( 
ayant  disparu.  Dans  le  cas  parti 
sous-clavière  droile  s'étant  déve 
racine  descendante  droile  restée  p 

persiste  presque  en  entier,  et  cela  explique,  noa  seulemeol 
la  naissance  tardive  de  ce  vaisseau,  mais  encore  son  passagct 
en  arrière  de  la  trachée  et,  de  l'œsophage. 

Nous  insisterons  moins  sur  la  portion  clinique  de  cette 
observation.  Nous  ne  Terons  que  signaler  le  début  précoce 
des  lésions  vasculeires,  les  premiers  symptômes  paraissaal 
remonter  à  l'âge  de  20  ans.  Mais  les  progrès  de  l'atTectioD 
se  sont  développés  1res  lenlement  et  la  période  lolûraniea 
été  très  longue,  car  ce  n'est  que  vers  57  ans  que  les  acci- 
dents ea  sont  manifestés  avec  quelque  intensité.  Le  malade 
a  succombé  trois  ans  plus  tard  après  avoir  montré  uac 
grande  amélioration  du  côté  de  son  anévrysme;  celui-ci 
avait  beaucoup  diminué  de  volume,  et  ses  mouvements  d'ex- 
pansion avaient  presque  totalement  disparu  ;  les  signes  de 
compression  seuls  (angor  pectorîs,  crises  de  dyspnée  et  de 
dysphagie]  persistaient  avec  une  certaine:  violence. 

La  mort  semble  avoir  été  déterminée  plutôt  par  l'état  des 
reins  atteints  de  néphrite  interstitielle  que  par  suite  de  l'ec- 
lasie  aortique,  car,  ce  qui  a  prédominé  chez  notre  malade 
dans  les  derni-irs  temps,  c'est  l'œdème  des  quajre  membres, 
l'œdème  et  la  congesiion  pulmonaire,  et  enfin  un  élàl  sub- 
comateux. Les  syncopes  et  la  dyspnée  paroxystique  sem- 
blent môme  relever  plutôt  de  l'urémie  que  de  l'anévrystno, 
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puisqu'elles  allaient  en  augmentant  d'intensité  et  de  fré- 
quence alors  que  celui-ci  diminuait  au  contraire. 

L'autopsie  a,  du  reste,  montré  une  poche  anévrysmale 
en  voie  de  guérison,  remplie  par  un  caillot  fibrineux  stra- 
lifié  ;  Tectasie  avait  passé  à  l'état  de  tumeur  presque  totale- 
ment solide,  tout  danger  de  distension  et  de  rupture  avait 
disparu,  et  les  seuls  accidents  à  redouter  étaient  les  embolies 
qui  ont  fait  défaut  et  les  phénomènes  de  compression. 

Ëtail-il  possible  de  faire  un  diagnostic  clinique  exact? 
Cela  nous  parait  difficile. 

L'anévrysme  de  la  crosse  s'imposait  par  la  présence  de 
Taugmentation  de  la  matité  envahissant  la  partie  supérieure 
du  thorax,  la  voussure,  le  double  souffle,  le  thrill,  Tinéga- 
lité  pupillaire  et  les  mouvements  d'expansion  au-dessus  de 
la  fourchette  sternale  d'une  part;  les  crises  de  dyspnée,  de 
dysphagie,  d'angor  pectoris  et  les  hémoptysies,  d'autre  part. 
Cependant  lorsque  Ton  cherchait  à  localiser  exactement 
le  sièige  de  l'anévrysme,  il  surgissait  certaines  difficultés. 

Le  pouls  radiai  droit  était  beaucoup  plus  petit  que  le 
gauche  et  très  notablement  en  relard  sur  ce  dernier.  La  po- 
che ue  pouvait  donc  siéger  sur  l'aorte  ascendante  car  les 
deux  pouls  radiaux  auraient  été  égaux  ;  ni  entre  le  tronc 
brachio-céphalique  droit  et  la  carotide  primitive  gauche,  car 
dans  ce  cas  c'est  le  pouls  radial  gauche  qui  aurait  été  le 
plus  petit  et  aurait  retardé  sur  le  droit.  D'autre  part  on  ne 
pouvait  admettre  unanévrysme  du  tronc  brachio-céphalique 
droit  car  la  carotide  droite  présentait  précisément  de  vio- 
lents battements  qui  faisaient  défaut  à  gauche  (battements 
dus  probablement  plutôt  à  une  transmission  des  battements 
de  la  dilatation  artérielle  sous-jacente^  qu'à  des  pulsations 
propres  puisque  les  deux  carotides  primitives  naissaient 
avant  l'anévrysme. 

On  était  ainsi  conduit  à  admettre  l'absence  de  tronc  bra- 
chio-céphalique droit,  anomalie  relativement  fréquente, 
la  carotide  primitive  et  la  sous-clavière  droites  naissant 
séparément,  et  celle-ci  présentant  un  anévrysme  à  son  ori- 
gine. Nous  aurions  donc  eu  plutôt  affaire  à  un  anévrysme 
de  la  sous-clavière  qu'à  un  anévrysme  de  la  crosse.  La 
forme  de  la  matité,  le  siège  des  souffles  et  du  thrill,  l'expan- 
sion sus-sternale,  l'absence  d'élévation  anormale  de  la  sous- 
clavièrc  gauche,  coïncidaient  assez  bien  avec  celte  manière 
de  voir. 


"^ 
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,  d'autre  pari,  l'auscullalion  montrail  une  nolable 
lion  du  naurmure  vësiculaire  dans  le  poumon  gauche, 
osait  une  compression  non  pas  de  la  bronche  droite 
ela  bronche  gauche. 

:tail  ainsi  amené  à  supposer  une  double  lésion  :  un 
sme  de  l'origine  de  la  sous-clavière  droite,  ce  vais- 
aissant  indépendamment  de  la  carotide  primitive 
et  une  ectasie  concomitante  probable  de  l'aorte  com- 
t  la  bronche  gauche,  mais  aucun  symptôme  ne  per- 
de faire  songer  à  la  disposition  spéciale  que  nous 
lODstatée  à  l'autopsie.  C'est  la  rareté  de  cette  dîspo- 
;ui  nous  a  engagé  à  publier  celte  observation,  qui 
■te  son  intérêt  bien  moins  à  na.  partie  clinique  (ané- 
aortiquo  guéri)  qu'à  cette  anomalie  peu  fréquente  de 
ance  et  du  trajet  de  la  sous-clavière  droite. 

ir  cérébrale  comprimant  la  moitié  droite  de 
ime  de  l'encéphale  et  ayant  déterminé  une 
irose  double  et  une  paralysie  bilatérale  et  Hymé- 
le  des  quatre  membres  sans  troubles  sensltîfs, 
.  Durante,  interne  des  hûpitaux. 

nmée  M,..,  doines(i<]ue,  àgén  i\e  71  ans,  enlre  le  17  avril 
is  le.  service  du  professeur  Bail,  à  l'hApilal  Laënnec,  se  plai- 
maux  de  tâle  conliauels  eld'un  alfaibiissement  des  membres 

ous  (lit  avoir  toujours  joui  d'une  excellente  santé  et  n'avoir 
té  malade  avant  le  début  de  l'aiïeclion  pour  laquelle  elle 
aire  soigner.  Tout  ce  que  nous  relevons  dans  ses  antécêdenti 
i  m  pression  nabilité  un  peu  vive  ;  elle  se  mettait  souvent  en 

éùil  très  nerveuse. 
10  ans  elle  a  élé  prise  sans  cause  apparente  de  céphalalgie 
nbée  subitemeut  sans  connaissance.  A  la  suite  de  cette  alla- 

se  produisit  pas  de  paralysie  et  la  santé  se  rétablit  complé- 

ns  plus  tard,  eu  1868,  elle  eut  une  nouvelle  attaque  identî- 
(irécédeote.  Depuis  ce  moment  elle  a  toujours  souffert  d'une 
;ie  frontale  persistante  et  a  remarqué  un  affaiblissemenl  pro- 
es  membres  inférieurs.  En  outre,  dans  ces  derniers  temps, 
aggravation  de  ses  maux  de  tête  elle  constate  une  dinioa- 
L  vue  qui  la  force  à  cesser  tout  travail, 
entrée  dans  le  service  nous  constatons  l'état  suivant  :  La 
un  faciès  couperosé.  Les  vaisseaux  se  dessinent  nellemeni 
eau  surtout  dans  les  régions  malaires  et  nasales.  Le^  paa- 
n  cedémaliées,  semblent  s'ouvrir  avec  dimculté,  paresseuse- 
'■  regard  est  vague  et  incertain.  Elle  parle  avec  lenteur  ei 
résenler  de  l' affaiblisse  ment  de  la  mémoire. 
)/i3l3f9ie localisée  dans  les  régions  sus-orbitaires  et  oculaires, 
^me  intensité  des  deux  côtés.  " 
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Lia  iHDniita  uen  membres  inférieurs  est  lëgèreoieut  nUeinte.  L» 
malade  marche  avec  hésitation,  à  petits  pas,  se  soutenaot  aux  meubles 
MHS  cependant  iraiaer  ie  pied  ai  présenter  d'incoordinatiao  motrice. 
Les  réflexes  sont  normaux.  Du  calé  des  membres  supérieurs  la  force 
est  nonualemeut  conservée,  et  il  n'y  a  pas  d'altéralioQ  de  la  motilité. 

La  sensibililé  générale  ésC  intacte  :  il  n'y  a  pas  de  troubles  de 
la  seDsiliilité  tactile  ni  douloureuse,  pas  plus  dans  les  membres  infé- 
rieurs que  dans  le  reste  du  corps  ;  pas  de  roumiitlements,  pas  da 
crampes,  pas  d'elaiicemenU  d'aucune  sorte.  L'ouïe  est  un  peu  dure. 
La  vue  est  notablement  affaiblie  des  deux  côtés.  Rien  dans  les  viscè- 
res (anl  thoraciques  qu'abdominaux. 

Examendes  yeux.  — La  pupille  droite  est  un  peu  irrégulière.  L'iris 

Eréseute  quel<fues  adhérences,  surtout  à  la  partie  inféro- externe.  A 
I  lumière  réHechie  on  remarque  à  droite  et  à  gauche  une  légère 
opacité  du  cristallin  présentant  une  teinte  blanchâtre.  L'examen 
ophtalmosco pique  montre  :  à  gauc/te  des  stries  convergent  vers  le 
centre  du  cristallin  eo  s'élargissant  du  centre  à  la  périphérie  et  cons- 
tituant une  cataracte  dn  étoile  au  début. 


En  éclairant  fortement  la  papille  on  voit  qu'elle  n'a  pas  de  limites 

....       ...         ^,.  .      ,i|™    n||is  foncï  '  ■      '"    ""'" 


bien  nettes.  Elle  est  rouge,  plus  foncée  que  le  reste  de  la  rétine  et  ne 


gesiionnées,  n'offrent  pas  de  double  contour,  mais,  deux  fc 
lumineuses  que  les  artères,  elles  s'en  distinguent  facilement  par  leur 
volume  Iri-s  considérable  et  leurs  sinuosités. 

A  droite  on  voit  une  petite  strie  de  cataracte  à  la  partie  inférieure 
du  cristallin.  La  papille  qui  présente  les  mêmes  caraclËres  que  la 
papille  gauche,  parait  cependant  moins  congestionnée. 

Nous  avons  donc  affaire  ici  à  un  type  de  névrite  optiaue  par  stase 
Istaungspapille  des  Allemands)  lésion,  caractéristique  d  une  augmen- 
tation de  pression  du  liquide  céphalo-rachidien. 

C'est  en  nous  basant  sur  ce  symptûme  que  nous  éliminons  tous  les 
autres  diagnostics  pour  poser  celui  de  tumeur  cérébrale,  sans  pouvoir 
en  localiser  exactement  le  siège,  la  bilatéralité  des  troubles  moteurs, 
et  le  trouble  de  la  vue  excluant  une  tumeur  corticale,  tandis  que 
l'intéerilé  des  douze  paires,  particulièrement  des  muscles  moteurs 
des  globes  oculaires  et  des  nerfs  bulbaires  semble  peu  compatible 
avec  une  tumeur  de  la  base  siégeant  soit  en  avant,  soit  en  arriére. 

Quoique  la  malade  n'ait  jamais  présenté  de  symptOnes  de  syphilis 
nous  instituons  cependant  le  traitement  spécilique  à  haute  dose  sans 
obtenir,  du  reste,  aucun  résultat. 

Un  mois  après  son  entrée  à  l'hâpilal  les  douleurs  de  tête  sont  plus 
accentuées  et  vont  même  jusqu'à  empêcher  la  malade  de  dormir;  mais 
il  n'y  a  pas  de  prédominance  plus  particulièi-cment  nocturne.  La  ma- 
lade'se  plaint  d  avoir  complètement  perdu  la  vue;  elle  peut  cependant 
distinguer  encore  le  jour  de  la  nuit  et  même  apercevoir  vaguement 
les  personnes  qui  l'entourent,  sans  qu'il  lui  soit  cependant  passible  de 
les  reconnaître. 

Elle  ne  parie  que  très  rarement,  sans  bredouiller,  mais  en  hésitant 
UD  certain  temps  avant  de  commencer  ses  phrases,  comme  s'il  y  avait 
un  retard  dans  les  contractions  musculaires  nécessaires  à  la  parole 
par  ralentissement  de  la  transmission  nerveuse. 

l'es  troubles  moteurs  se  sont  accentués.  Il  y  a  une  véritable  parésie 
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des  deux  membres  inférieurs  qui  sont  également  atteints.  La  malade 
ne  peut  plus  quitter  son  lit,  mais  elle  peut  encore  mouvoir  un  peu  ses 
jambes  et  les  soulever  légèrement  du  plan  du  lit.  La  station  debout  est 
absolument  impossible  et  les  réflexes  patellaires  ont  totalement  dis- 
paru. Les  membres  supérieurs  dont  les  mouvements  étaient  normaux 
à  son  entrée,  sont  actuellement  très  affaiblis.  Il  n*y  a  j>aLS  de  trou- 
bles sensitifs,  pas  de  diminution  de  la  sensibilité,  ni  de  douleurs 
d'aucune  sorte  dans  les  membres. 

A  partir  de  celte  époque  tous  les  symptômes  ne  font  qu*augmenter. 
La  cépbalalgie  frontale  toujours  plus  intense  n'est  un  peu  soulagée 
que  par  l'emploi  continuel  de  compresses  froides  appliquées  sur  le 
front.  La  paraplégie  devient  complète.  Les  membres  supérieurs  sont 
de  plus  en  plusparésiés,  mais  n'ont  jamais  été  complètement  paralysés. 
Lorsqu'on  soulève  les  bras  de  la  malade  en  lui  disant  de  les  mainte- 
uir  élevés,  ils  retombent  lentement  sans  que  Ton  observe  de  positioo 
spéciale  des  différents  segments  des  membres  indiquant  une  paralysie 
plus  complète  de  certains  groupes  musculaires.  Tous  les  mouvements 
sont  également  affaiblis. 

L'intelligence  devient  de  plus  en  plus  obtuse  et  la  malade,  couchée 
dans  le  décubilus  dorsal,  répond  de  plus  en  plus  lentement  aux  ques- 
tions qu'on  lui  pose.  Ses  réponses,  d'abord  nettes  et  concordantes,  se 
font  plus  tard  moins  précises.  La  vue  diminue  progressivement  et  la 
cécité  devient  presque  totale.  En  septembre  elle  nous  raconte  un  ma- 
tin à  la  visite  qu'elle  a  recouvré  la  vue,  mais  nous  pouvons  constater 
que  c'est  une  hallucination. 

Du  reste,  sauf  son  amaurose  double  et  sa  céphalalgie,  les  troubles 
sensitifs  continuent  à  faire  complètement  défaut,  il  n'y  a  pas  d'aoesr 
thésie  ni  de  douleurs  nulle  part. 

Au  commencement  d'août  la  cécité  est  complète  ;  la  malade  ne 
peut  plus  même  distinguer  le  jour  de  la  nuit.  Les  membres  inférieurs 
sont  totalement  paralysés  ;  les  supérieurs  le  sont  un  peu  moins.  La 
céphalalgie  persiste  mais  la  malade  semble  n'avoir  plus  la  force  de 
s'en  plaindre. L'intelligence  a  encore  baissé;  M...  reste  étendue  dans 
son  ht  dans  un  état  presque  comateux.  Dans  les  derniers  jours  seule- 
ment survient  une  paralysie  du  sphincter  et  du  gâtisme.  Mort  le 21  août 
sans  convulsion  par  affaiblissement  et  cachexie  progressive. 

Autopsie,  pratiquée  24  heures  après  la  mort.  —  Les  poumons 
sont  tous  les  deux  fortement  congestionnés. 

Le  cœur  ne  présente  pas  de  lésions  orificielles  et  n'est  pas  dilaté 
quoique  le  myocarde  soit  d'un  aspect  très  gras.  La  rate  est  légère- 
ment grosse. 

Les  reins  ont  un  volume  normal,  mais  leur  capsule  adhère  aa 
parenchyme  sous-jacent,  en  sorte  que  Ton  arrache  de  la  substance 
corticale  lorsque  l'on  veut  les  décortiquer.  A  la  coupe  tous  les  deux 
n'ont  pas  le  même  aspect.  Dans  le  rem  droit  la  substance  corticale 
est  très  anémiée  et  d  une  teinte  très  jaune,  la  substance  médullaire, 
par  contre,  tranche  sur  la  précédente  par  sa  coloration  rouge  et  sa 
congestion.  Le  rein  gauche  est,  au  contraire,  congestionné  dans  toute 
son  étendue  et,  en  outre,  dans  la  substance  corticale  on  remarque  on 
nombreux  piqueté  hémorrhagique. 

Le  foie  est  petit,  de  couleur  jaune  et  de  consistance  de  mastic, 
comme  un  foie  en  dégénérescence  graisseuse  très  avancée.  Il  n'y  a 
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dans  l'épaisseur  de  la  glaode,  cppendaol  la  vési- 
IcQh  et  le  canal  cyMique  oblitéré. 
aal  ainsi  que  les  deux  ovaires.  Dans  les  deux  pa- 
petits  kystes  du  volume  d'une  noisette  el  remplis 
et  incolore. 

i  rerniR  et  ne  présente  pas  d'adhérences  pntholo- 
gi<)ues.  A  la  cou|je  les  deux  eûtes  sont  égaux  en  volume  et  l'on  ne 
peut  distinguer  nettement  de  faisceaux  dégéuérés  à  l'œil  nu. 

Cerveau.  —  La  calotte  est  uomiale;  les  méninges  et  la  uonvexilé 
dfis  héroisphÈres  ne  préseutCDlriendeparliculiur.  A  la  face  inférieure 
du  cerveau  on  découvre,  reposant  sur  la  partie  i^uche  du  pont  de 
Varote,  une  rumeur  de  forme  irrégulièrement  ovoide.  du  volume  d'une 
prune,  a  surface  un  peu  tnamelouuée,  de  couleur  jaunatrii.  Celte 
tumeur  très  mobile,  o'adbére  au  cerveau  que  par  des  vaisseaux  assez 
volutnioenx  qui,  partant  de  sa  face  interne,  se  rendent  au  bord  antéro- 
SDpérieur  de  la  protubérance  annulaire  et  au  bord  snpéro- externe  du 
pédoncule  cérébral  gauche.  Cette  tumeur  parait  sous- pi  e-mé  rien  ne  et 
semble,  en  se  développant,  s'être  coilTée  de  la  uie-niere  comme  l'in- 
lestio  du  péritoine.  La  moitié  gjauulic  de  la  protubérance  est  fortement 
aplatie  ainsi  que  l'exlrémilé  prolubérantieile  du  {lédoncule  cérébral 
gauche  et  le  pédoncule  cérébelleux  supérieur  du  même  câté,  la  tumeur 
qui  ne  pouvait  se  développer  en  dehors  s'éianl  creusée  une  loge  en 
refoulant  ces  organes  vers  la  ligne  uiédiaue. 

Appliqué  sur  la  face  externe  de  la  tumeur  qu'il  contourne,  ou  voit 
le  nerf  auditif  dévié  et  un  peu  aplati,  comme  dissocié. 

La  portion  antérieure  de  la  hase  du  cen'eau  est  absolument  nor- 
male, il  n'y  a  ni  tumeur,  ni  congestion.  Le  chiasma  des  nerfs  optiques 
semble  uu  peu  ramolli  mais  il  ne  parait  pas  congestionne.  Bu  iiec- 
tioDoant  les  pédoncules  cérébraux,  on  remarque  que  le  pédoncule 
gauche  est  très  aplati  de  dehors  en  drdans.  Le  bulbe  i  sa  partie  infé- 
rieure, paraît  lui-même  un  peu  plus  petit  dans  sa  portiou  droite  que 
dans  la  gauche.  Le  ventricule  latéral  droit  est  Ires  augmente  Je  vo- 
lume. Les  coupes  de  Flechsig  ont  uni:  apparence  absolument  uormale. 
L'exauen  h isto logique  a  donné  les  résultats  suivants  : 
1^  fumeur  est  un  libro-sarcome  îuso-cellulaire  avec  une  quantité 
assez  notable  de  tissus  fibreux.  Les  vaisseaux  nombreux,  n'ont  pas  de 
paroi  propre  nette  et  l'on  rencontre  de  nombreux  petits  foyers  d'bé- 
morrhagies  capillaires. 

La  moelle  présente  une  dé^nérescenue  des  laisceaux  pyramidaux 
directs  el  croisés.  Mais  cette  dégénérescence  n'est  pas  complète  ;  une 
partie  seulement  des  libres  a  perdu  sa  myéline,  en  sorte  qu'à  ce  ni- 
veau, les  coupes  traitées  par  la  métliode  de  Fal  paraissent  comme 
éclaircies,  les  tubes  nerveux  y  étaient  plus  clairsemés;  mais  il  n'y  a 
pas  un  segment  du  faisceau  pyramidal  direct  ou  croisé  complètement 
dégénéré. 

Le  foie  est  presque  normal.  D'apparence  très  graisseuse  à  un  exa- 
men macroscopique,  il  l'est  à  peine  sous  le  microscope.  U'esi  à  peine 
si  l'on  rencontre  quelques  cellules  en  dégénérescence  adipeuse  autour 
des  espaces  portes. 

Quelaues  veines  sus-hépatiques  sont  un  peu  dilatées,  et  accompa- 
gnées d  une  congestion  intense,  d'une  dilatation  considérable  des  ca- 
pillaires veineux  au  centre  du  lobitic,  comme  dans  les  maladies  du 


SOCIÉTÉ  AKATOUI^UE.   —  JUILLET  1892 


1 


aiii  celle  It^sion  nVsL  pas  gf-rutralUéc  ei  ne  se  voit  qu'en  t|i 
li-oiU  1res  i1is$ëminéii.  Il  n'y  a  pas  An  cirrhose  iii  de  prolilé- 
:s  canaux,  ni  île  diialalinn  itei  c-aiialicules  hiliaires. 
eins  FOnl  atteints  du  tiéplirilc  inlerslittelle  chrooiqae  peu 

La  substance  médullaire  est  saine,  mais  la  sclérose  se  nuw- 
;  la  zooo  liniilanie  et  sni-loiit  dans  la  substance  coriicile.  De 
IX  glomérnles  eodi  complètement  sclérosés.  Les  lubuli  cooloiti 
par  places  Ic-s  uns  des  autres  par  de  notables  travées  conjonc- 

vasculaires  sont  remplis  de  cellules  épithëliales  desquimtfs. 
telques  puinls,  surtout  sous  la  capsule,  il  y  a  des  Ilots  intliin- 
I  inlj lires  do  petites  cellules  rondes,  souvent,  mais  pas  loa- 
ijaccnts  à  un  glomérule.  Ces  lésions  se  retrouvent  dans  les 
ns. 

le  rein  gaiielie  en  outre  on  cnnslate  une  congcslion  inlwse, 
eaux  «ont  dilatés,  pleins  de  cang,  et  il  y  a  de  nombreuses  hé- 
;iC5  capillaires  surtout  dans  la  substance  corticale. 

.EX10N8.  —  Celle  ol)Bervalion  de  tumeur  cérébrale 
paru  inlcrcssanlc  parles  symplômes  cliniques quo 
fons  pu  observer  et  qui  semblent  cadrer  mal  avec  la 
ilion  trouvée  à  l'aulopsie. 

que  le  début  semble  remonter  à  10  aas  environ,  ce 
ue  depuis  3  ans  que  la  malade  a  ressenti,  après  une 
e  attaque  apoplcctiTorme,  une  aggravation  régulière- 
régressive  de  son  étal.  Jusqu'à  cette  époque,  elle  ne 
it  en  eiïetque  d'un  peu  de  céphalalgie, 
suite  de  sa  seconde  attaque,  en  18S8,  elle  conslale  une 
lion  de  l'acuité  visuelle  qui  s'accentue  peu  à  peu  pour 
■  dans  les  derniers  temps  à  une  cécité  double  complète, 
^me  temps  apparaît  un  afTaiblissement  des  membres 
urs.  Cette  parCsieégo/eàdrot/fleiâ  jawcAeaprogrcsaé 
rement  jusqu'à  aboutir  à  une  paraplégie  complète. 
il  ce  temps,  les  deux  membres  supérieurs  se  prennent 
tour  el  présentent,  eux  aussi,  une  parésie  croissante 
ji  n'arrive  pas  à  la  paralysie  complète, 
tro  part  nous  notons  expressément  comme  unique 
I  sensilif  une  céphalalgie  frontale  constante.  La 
i  n'a  ressenti  aucune  douleur,  aucun  fourmillement 
!s  membres  qui  se  paralysaient  peu  à  peu,  et  la  sensi- 
at  demeurée  parlout  absolumentintacle  jusqu'à  la 

lulopsie  nous  avons  constaté  la  présence  d'un  sarcome 
il  une  tumeur  bien  nette  de  la  grosseur  d'une  prune 
primant  eufEÎBammenl  la  moitié  gauche  de  la  prolubé- 
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rancft  annulaire  et  le  pédoncule  cérébral  de  ce  côté  pour  les 
avoir  déformés.  Dans  le  pîed  du  pédoncule  cérébral  on  trouve 
de  dedans  en  dehors  :  le  faiaceau  dit  psychique,  le  raisceau 
fîéniculé,  le  faisceau  pyramidal  et  enfin  le  faisceau  sensilif 
situé  tout  à  fait  en  dehors  otrecouvrantde  ce  côté  le  faisceau 
moteur. 

Il  semble  donc  que  cette  tumeur  aurait  dû  agir  d'abord 
sur  le  faisceau  sensitif  et  n'intéresser  le  faisceau  pyramidal 
que  secondairement,  tandis  que.  au  contraire,  les  troubles 
delà  sensibilité  ont  fait  constamment  défaut  et  les  seuls 
symptômes  ont  consisté  en  une  paralysie  ascendante  pro- 
gressive. 

Enfin  la  tumeur  occupait  le  côté  gauche  de  l'isthme  de 
l'encéphale,  ne  dépassait  pas  la  ligne  médiane,  siégeait  bien 
au-dessus  de  l'entrecroisement  des  faisceaux  moteurs,  et 
cependant  les  symptômes  paralytiques  se  sonl  toujours  mon* 
très  symétriques  et  égaux,  en  intensité  de^  deux  côtés,  les 
deux  membres  inférieurs  étant  d'abord  parésiés,  puis  les 
deux  membres  supérieurs  étant  plus  tard  aOtectéa  de  la  môme 
façon. 

Quant  à  l'amaurose  elle  était  bilatérale  aussi,  la  cécité  s'est 
montrée  aussi  rapidement  complète  pour  l'œil  droit  que  pour 
le  gauche. 

La  céphalalgie  qui  a  persisté  d'une  façon  continuelle  du- 
rant les  dernières  années  était  enfin  une  céphalalgie  fron- 
tale; or  généralement  dans  le  cas  de  tumeurs  du  cervelet, 
du  lobe  occipital  ou  de  la  portion  postérieure  de  l'encéphale, 
la  douleur  siège  plutôt  dans  les  régions  occipitales.  Mais  il 
est  vrai  que  ce  signe  n'a  pas  une  valeur  très  considérable. 

Nous  avons  voulu  seulement  attirer  l'attention  sur  ce  cas 
où  le  diagnostic  du  siège  de  la  tumeur  était  particulièrement 
difficile  et  où  malgré  la  compression  de  dehors  en  dedans  du 
pédoncule  cérébral  on  a  pu  constater  le  trouble  des  symp- 
tômes paralytiques  bilatéraux  à  marche  ascendante  sans 
que  jusqu'à  la  fin,  on  vit  apparaître  ici  une  paralysie  des 
[  rauEcles  moteurs  du  globe  oculaire,  presque  constante  dans 
les  tumeurs  de  la  face  inférieure  du  cerveau,  ni  aucun  des 
(roubles  sensitifs  qui,  d'après  le  siège  de  la  tumeur  auraient 
semblé  devoir  se  manifester  les  premiers. 


n 
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iot  d'empolsonnemeiit  par  le  Bnblimé  corrosif,  i>ar 

G.  Durante,  interac  des  hJïpiiaux. 

4  novembre  au  matin,  la  oommée  P.,.,  Louise,  couluri^re,  Agtxàt 
is,  ^tanl  à  jeun,  avale  volonLaLri<,m<>nt  dans  du  papier  azyme,  la 
r  d'une  forte  oiiiller<>e  à  café  de  sublimé  torrosir  en  poudre.  Dix 
tes  après,  elle  est  prise  de  vomissements  abondants  et  rèp>t^. 
ii^decln  appelé,  lui  administre  fmmédiaiemeni  un  vomitîr  f'Ois 
euTs.  Elle  ressent  tiientAt  une  vive  cuisson  dans  l'arrière- gorge 
ndani  les  quatre  jours  qui  précèdent  son  entrée  dans  le  servicr, 
t  presque  continuellement.  Ces  vomissements,  jaune  verdàirf',  ne 
pas  très  douloureux.  Elle  n'a  pas  vomi  de  sang  avant  son  arrivM 
kpilal .  Mais  bienlAt  vient  s'ajouter  une  violente  diarrhée  qui  ne 
isse  pas  de  repos.  Elle  a  peu  uriné,  nous  raconie-t-elle,  ei  cn- 
beau<^oup.  Une  prostratmn  profonde  s'était  bienlAt  eiii|»rte 
!  et  elle  n'en  sortait  que  pour  satisfaire  un  besoin  impérieui  de 
r.  i  la  suite  de  quoi  elle  se  sentait  soulagée  pour  quelques  mi- 

irsqu'ellf  entre  i  T^aennoc,  le  9  novembre  1891,  cinq  jours  ap«*i 
<.bnt.  elle  est  en  proie  à  un  abattement,  à  une  somnoleace  pm- 
i  dont  elle  ne  sort  que  diliiciiemeDt  pour  répondre  aux  quesiioiu 
1  lui  pose,  bou  faciès  est  un  peu  congestionné,  les  pommeUes 
rouges,  tes  yeux  bouQis  et  les  lèvres  sont  un  peu  luméGées.  La 
le  est  lente,  difllcile  ;  elle  ne  parle  presque  que  par  monosylbbes, 
t  de  la  neine  ù  articuler  les  mots.  Il  n'y  a  pas  de  trismns.  La 
le  est  blanctie,  comme  brDIée,  très  tumélice,  remplissant  presque 
"■  ■  '-     jvilé  buccale.  Sa  face  dorsale  est  c" "  ■"— 


l  blanc  formé  par  un  petit  pointillé  comme  du  muguet  à  gras 
is;  les  lords  sont  rouges,  ourlés  d'nue  collerette  blanche.  Le!> 
ives  sonr,  elles  aussi,  gonllées  et  recouvertes  d'une  fausse  meo- 
e  blanche,  La  déglutition  est  pénible,  très  douloureuse  et  deler- 
I  une  uuissuu  assez  Ibrle  pour  l'aire  pousser  des  cris  i  la  malade 
lie  les  liquides  atteignent  le  pharynx. 

I  palpation  de  l'épigastre  est  très  douloureuse.  Tout  le  reste  de 
omen  est,  du  reste,  aussi  mais  plus  faiblement  douloureux  i 
loration.  Les  envies  de  vomir  sont  presque  continues  ei  les  lo- 
Buents  très  fréquents  et  abondants  sont  verdâtres  sans  caillots  ai 

■s  coliques,  le  lénesroo  sont  intenses  et  ne  laissent  pas  de  repos  1 
}lade.  La  diarrhée  continuelle  est  presque  uniquement  san^inlt 
eux  premiers  jours  de  son  entrée,  mais  n'est  pas  télide. 
■■a  urines  sont  très  rares,  mais,  étant  toujours  mêlées  aux  maliè- 
Técales.  il  ne  nous  a  pas  été  possible  de  les  recueillir  seules  puis 
:herchpr  l'albumine. 

réaction  des  pupilles  est  conservée  et  normale.  La  sensibilité  fft 
lut  également  diminuée  par  buite  de  l'elat  de  stuueur  sans  i|n'il 
sse  y  avoir  de  points  d  anesthèsie  ou  d'hyperestnésie  cutaiii«< 
upeur  est  profonde  et,  couchée  dans  le  décuhitus  latéral,  la  nu- 
est  plongée  dans  un  assoupissement  continuel  dont  elle  ne  sari 
l>our  se  plaindre  de  douleurs  épigasiriques,  de  vives  cuissoni 

le  pharynx,  et  pour  faire  des  efforts  de  vouiissemeut. 


Elle 
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Le  10  Dovembre  l'étal  reste  «tallooDaire.  Il  n'y  a  pas  dtt  tempé- 
rature. 

Lr  il.  Ijcs  vomisseraentB  deviennent  noirs,  et  la  diarrhée  s'arrête 
malgré  les  fréquentes  envies  d'aller  A  la  selle.  Le  lendemain  la  diar- 
rhée reparaît,  mais  verte  et  striée  de  san;;. 

Le  13.  Elle  se  plaint  de  seasaliona  d'élouRement,  mais  raDicuUa- 
lion  ne  révèle  qu'une  respiration  un  peu  Torte  et  quelques  rîles  di^sé- 
miaès.  Il  n'y  a  rien  au  c<Bur.  Les  urines  sont  supprimés  ;  la  faiblesse 
clevieni  de  plus  en  plus  grande  et  la  stupeur  de  plus  en  plus  prolontle. 
On  ne  constate  aucun  tremblement  des  mains.  Il  n'y  a  jamais  eu  d'é* 
niptîons  ainsi  que  Gaucherand,  Morel-Lavalléc,  Sébillotle  en  ont  vu 
—  "Imiefois  apparaître  du  3"  au  5"  jour  de.  l'empoisonnement. 

"e  meurt  10  jours  après  l'absorption  du  poison,  dans  la  nuit  da 
lo  au  14,  sans  convulsions,  apri's  une  longue  péMode  agonique  ilanK 
1ai)uclle  elle  a  présenté  une  violente  agitation  el  s'est  plainte  de  dou- 
leurs abdominales  atroces,  mais  elle  a  gardé  toute  son  intelligence 
juMju'â  la  Hn. 

Autopsie, le  15  novembre, 36  heures  après  la  mort.  —  IjC  corps  ne 
présente  pas  d'ecchymoses  et  est  bien  conservé.  Dans  la  cavité  péri- 
tonéale  nous  trouvons  environ  deux  verres  d'un  liquide  transparent 
et  rosaire  sans  fausses  membranes. 

Le  péricarde  renferme  une  vingtaine  de  grammes  d'un  liquide 
jaune  grisâtre  avec  nocons  librineux. 

Le  cœur  contient  des  caillots  fibrineux.  Les  veines  coronaires  sont 
remplies  de  sang  et  ont  une  coulenr  bleu  très  clair.  Sur  la  face  pos- 
térieure du  ventricule  gauche,  de  l'oreillette  droite  et  àf.  l'aorte  on 
remarque  de  nombreuses  petites  ecchymoses  d'un  bleu  foncé,  non 
caatluenlcs,  nettement  séparées  les  unes  des  autres,  et  du  volume 
d'une  lentille  ou  d'une  tête  d'épingle. 

A  la  coupe  le  myocarde  paraît  sain.  11  n'y  a  pas  d'ecehvmoGenisnr 
l'endocarde  ni  sur  les  valvules  tant  artérielles  qu'auriculo-venlricu- 
laires.  Il  n'y  a  pas  de  liquide  dans  les  plèvres. 

Les  poumons  ne  présentent  pas  d'ecchymoses  i  leur  surface.  A 
la  L'Dupe  on  y  constate  une  légère  congoslion,  un  peu  d'œdème  et  d'em- 
physème. Il  n'y  a  pas  de  lubi'rcules  et  pas  de  loyers  d'apoplexie  visi- 
ble i  l'œil  nu. 

Le  foie  est  augmenté  de  volume  ;  sa  surface  est  lisse,  sa  couleur 
d'un  hnin  foncé  et  sa  consistance  friable  et  mollf .  Deux  volumineuses 
licchvmoses  sous  glissounien nés  siègent  à  la  face  supérieure  du  lobe 
gauche,  et  d'autres  plus  petites  mais  plus  nombreuses  se  montrentà 
la  face  inférieure  des  deux  lobes.  La  surface  de  la  coupe  est  r«nges- 
tionnée,  d'un  brun  lonré  aver,  linéiques  points  jaunes.  Il  n'y  a  pas 
dtiêaiorrhagies  profondes  à  l'œil  nu.  La  vésicule  est  pleine  de  bile 
nuirâtre.  Le  canal  cholédoque  est  perméable. 

La  raie  est  petite,  assez  ferme.  La  capsule  est  plissée  et  la  coupe 
d'un  rouge  grisâtre. 

Les  reins  sont  volumineux,  piles,  se  décortiquent  facilement. mais 
ne  présentent  pus  d'ecchymoses.  A  la  coupe  la  substance  corticale  est 
jaune,  un  peu  plus  décolorée  dans  les  colonnes  de  Berlin  que  dans 
l'érorce.  Les  pyramides,  pèles  aussi,sont  relativement  plus  rouges  ()ue 
la  substance  corlii^le,  et  striées  de  raies  plus  foncées.  Il  y  a  de  petites 
ecchymoses  dans  les  bassinets,  mais  aucune  dans  le  parenchyme  rénal. 
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L'œsophage  présenle  une  muqueuse  grise,  non 
noses  ni  congestion,  jusqu'à  la  partie  supeneure,  où 
do  deux  centimôtreB,  on  trouve  de  nombreuses  eccB, 
ne  lit  volume.  ..     , 

h'estomac  est  à  peu  près  vide.  Les  vaisseaux, 
celui  de  la  petite  courbure,  sont  très  congeslionnes 
rosilé  a  une  paroi  très  épaissie,  dure  et  ecchymoti 
l'oraane  ne  présente  pas  de  paroi  épaissie  m  U  eccn 
Bur  la  muqueuse  ramollie  on  remarque  de  "ombreu 
V^  raoses  et  de  peUles  ulcérations,  mais  c'est  surtout  "^  ^™sse  t"^'^™/'^ 
Vui  est  la  Pl"s  ^'l*^««'  préseulant  de  vastes  «'i^»'ï'"f„fi,^/eVX 
uliN^ationB  grisâtres  sur  une  muqueuse  luméliée,   épaissie  ei  œu»- 

"La^^m9réieestatteinld'une  façon  variable  dans  divers  poi.U^ 
Sur  le  duodSfcmm  et  le  je  unum  on  ne  ^«""que  extérieurement,  q^^^^ 
la  dilatation  de?>ltts  gros  vaisseaux,  sa  paroi  'n'^™^.""/ 
sa  couleur  grisàlrel&?l«-  '^ ''^°^ '''^',' P"  P'*  virîJ^.  rie  ffi 
mais  en  dTfférenU  edd&.  sur  des  lo"p«"^**,^Vp'^fmire  l« 
soixante  centimètres,  ia  vascïSSSnsat'on  f  ^^^*".''"?P  "^Lf^  "Sli^ 
petits  vaisseaux  sont  dilatés,  et  loJît*i?Pà™'  "  R" ^"''^lTi'LuK 
Tniit  l'inlpstin  irr^lp  pst  nloîn  dp  iSSéiLÈ"'*  fécales  demi-  iquioes  a 
loot  liniestin  greie  est  piem  de  mai^llj^  ^  conHeslonoéepar 
d'un  vert  assez  clair.  La  muqueuse  siatW|Pf°^J;"v°_oges  épai*- 
places  est,  dans  les  points  plus  malades,  t^mpliî^Ki  ^  ^  i^^^^tians  a 
sie.  œdématiée  sur  de  larges  portions  et  présent^^k  j-  ^j  grisiire,  â 
bords  taillés  à  pic,  de  dimensions  très  variables,  ^^^j^tgoiùt  dé- 
bords irréguliers  et  mal  limités  tantôt  rouges  et  épaBL  enlevée  par 
collés  comme  si,  après  avoir  été  ramollie  elle  avait  éilK_j^g  épaissit 
raclage.  En  quelques  points  la  surface  de  la  muqueuse,]!!  p^^  i^'un 
est  recouverte  d'un  léger  vernis  blanchiire  et  traosparent^,^  saapoii- 
très  fin  piqueté  blancbâtre;  on  dirait  que  la  muqueuse  a  <VLi  lorsque 
drée  d'une  poudre  blani;he  et  impalpable  mais  ne  s'en  allant  ^L||e  légr- 
l'oQ  fait  couler  dessus  un  filet  d'eau,  ni  même  lorsque  l'on  InV 
remenl.  K-èle,  b 

Le  gros  intestin  est  moins  congestionné  que  l'inlestin  gHuom 
pas  plus  que  dans  la  portion  supérieure  du  tubeintestinal  on  ncA  ^ 
d'ecchymoses  sous-perilonéales.  Sa  muqueuse  est  aussi  épaissîeKi  qi 
maliée,  ecchymotique  et  ulcérée,  mais  moins  malade  ccpendaïKde 
celle  deTiléon.  Les  matières  qui  y  sont  contenues  sont  IrésliquM 
sans  grumeaux  et  rosaires.  W 

Le  ceroeau  présente  une  congestion  de  la  dure-mère  el  de  la  |M 
mère  de  la  convexité,  surtontà  droite.  m 

Dans  le  bord  supérieur  du  cervelet  se  trouve  une  petite  eccbymol 
souE-pie-mérienne.  Le  bulbe,  les  noyaux  gris,  la  substance  bfancm 
etl'écorce  sont  normaux. 

Les  organes  génitaux  internes  paraissent  être  en  état  demenstrua. 
tîon  :  l'utérus  est  fortement  congestionné.  Le  museau  de  tanche  ra 
molli,  foncé,  laisse  écouler  un  peu  de  mucus  rosé.  La  muqueuse  esi 
rouge  et  ramollie.  Les  ouairee  sont  volumineux  et  irréguliers  av et 
de  gros  et  anciens  corps  jaunes.  L'ovaire  droit  contient  dans  son  ex- 
trémité externe  une  poche  hémorrhagique  du  volume  d'une  forte  noi- 
sette. Les  trompes  sont  violacées. 

ËxAiiEN  uiBTOLoaiocB.  —  Los  fragments  prélevés  sur  les  diffé- 
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rents  organes  ont  été  conservés  et  durcis  dans  l'alcool  ;leur  examen 
hislologique  nous  a  donné  les  résultats  suivants  : 

Œsophage.  —  Les  coupes  ont  compris  la  portion  supérieure  qui 
paraissait  le  plus  altérée  et  où  Ton  remarquait  à  l'œil  nu  de  petites 
hémorrhagies  punctiformes.  La  muqueuse  fait  complètement  défaut 
dans  plusieurs  endroits  ;  elle  est  soulevée,  comme  décollée  dans  les 
points  avoisinants.  Là  où  elle  persiste  on  remarque  qu'elle  n'^est  pas 
notablement  épaissie  et  l'on  voit  disséminées  par  places  dans  la  sous- 
muqueuse  de  petites  hémorrhagies  capillaires  et  une  très  légère  inlii- 
tration  de  petites  cellules  rondes.  Ces  points  infiltrés  sont,  du  reste, 
peu  nombreux,  siègent  uniquement  dans  la  sous-muqueuse  et  n'inté- 
ressent jamais  la  musculeuse  qui  est  absolument  saine. 

Estomac.  —  Dans  les  régions  les  plus  atteintes  au  niveau  des  ulcé* 
rations  (qui  ne  sont  jamais  très  profondes  car  la  musculeuse  n'est 
jamais  touchée),  la  muqueuse  a  complètement  dispani,  et  l'on  ne 
trouve  au-dessus  du  muscle  sain  dans  la  sous-muriueuse  qui  seule 
persiste  qu'une  très  forte  infiltration  de  petites  cellules  rondes.  Dans 
les  portions  moins  atteintes  sur  les  bords  des  ulcérations,  la  partie  la 
plus  profonde  de  la  sous-muqueuse  est  conservée  ;  on  retrouve  des 
culs-dc-sac  granulaires  où  l'épithélium  affecte  encore  par  places  la 
disposition  d'un  revêtement  continu,  tandis  qu'ailleurs  et  le  plus  sou- 
vent, il  est  tombé  dans  la  cavité,  où  on  le  retrouve  soit  sous  forme  de 
cellules  épithéliales  bien  reconnaissables,  soit  en  amas  de  cellules 
dégénérées  ne  se  colorant  plus  et  agglomérées  en  une  masse  informe. 

Ces  culs-de-sac  glandulaires  plongent  dans  une  nappe  uniformément 
iniiltrée  de  petites  cellules  rondes,  et  comprenant  la  portion  profonde 
de  la  muqueuse  ainsi  que  toute  la  sous- muqueuse. 

Cette  zone  d'infiltration  s'arrête  par  une  ligne  bien  nette  à  la  limite 
de  la  sous-muqueuse.  Au-dessous  de  cette  dernière  le  tissu  muscu- 
laire ne  présente  aucune  trace  d'inflammation. 

L'Intestin  offre  des  lésions  analogues,  mais  ici  comme  dans  l'es- 
tomac on  constate  toujours  l'intégrité  absolue  de  la  musculeuse  même 
dans  les  points  les  plus  atteints.  Au  niveau  des  ulcérations  la  mu- 
queuse et  la  sous-muqueuse  ont  complètement  disparu  comme  si  on 
les  avait  arrachées.  Ailleurs  la  sous-muqueuse  persiste,  infiltrée  de 
cellules  rondes  et  quelquefois  on  retrouve  à  sa  surface  quelques  culs- 
de-sac  des  glandes  de  LieberkUhn. 

A  la  limite  de  ces  ulcérations  la  muqueuse  reparait  avec  des  villo- 
sites  et  des  glandes,  la  délimitation  se  faisant  d'une  manière  très  tran- 
chée, les  bords  de  la  perte  de  substance  étant  comme  taillés  à  pic. 

En  dehors  des  points  ulcérés  on  retrouve  la  muqueuse  avec  tous 
ses  éléments.  L'épithélium  de  revêtement  seul  parait  avoir  disparu 
partout  complètement  car  nous  n'avons  pas  pu  en  retrouver  la  trace 
ni  â  la  surface  ni  même  dans  la  première  partie  des  glandes  de  Lie- 
berkuhn.  Les  villosités  sont  généralement  bien  conservées,  mais  par- 
fois on  constate  que  leur  sommet  fait  défaut,  étant  remplacé  par  une 
échancriire  comme  s'il  s'était  produit  à  ce  niveau  un  point  de  nécrose 
et  consécutivement  une  élimination  de  cette  extrémité. 
s  avec  ^^^^  ^^^  glandes  de  LieberkUhn  l'épithélium  est  souvent  con- 
)n  ex-  '  ^^'^^  absolument  intact  dans  la  profondeur,  mais  ailleurs  il  a  disparu 
t  Doi-     ^oinplètement  ou  se  retrouve  desquamé  dans  la  cavité  des  glandes. 

Nous  constatons  ici,  en  somme,  les  mêmes  lésions  glandulaires  que 
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h'œsophàge  çrésenle  une  muqueuse  grise,  oormale,  sans  ecchy- 
moses ni  coDj^estion,  jusqu'à  laparliesupèrieure,  où.sur  une  liantenr 
de  deux  centimètres,  on  trouve  de  nombreuses  ecchymoses  rouges  de 
petit  volume. 

Vestomac  est  à  peu  près  vide.  Les  vaisseaux,  particulièrftmem 
celui  de  la  petite  courbure,  sont  très  congestionnés.  La  grosse  tnbé- 
rosilé  a  une  paroi  très  épaissie,  dure  et  ecchvmotique.  Le  reste  de 
l'organe  ne  prâsenle  pas  de  paroi  épaissie  ni  d  ecchymose  extérieure. 
Sur  la  muqueuse  ramollie  on  remarque  de  nombreuses  petites  eccby- 
noses  et  de  petites  ulcérations,  mais  c'est  surtout  la  grosse  luberasité 
qui  est  la  plus  altérée,  présentant  de  vastes  ecchymoses  et  de  larm 
ulcérations  grisâtres  sur  une  muqueuse  tuméfiée,  épaissie  et  œàé- 
matiée. 

L'inleslin  grêle  est  atteint  d'une  façon  variable  dans  divers  points. 
Sur  le  duodénum  et  le  jéjunum  on  ne  remarque  extérieurement,  que 
la  dilatation  des  plus  gros  vaisseaux,  sa  paroi  intestinale  conservant 
sa  couleur  grisâtre  normale.  L'iléon  ofTre  par  places  le  même  aspect, 
mais  en  différents  eddroits,  sur  des  longueurs  variant  de  vingt  à 
soixante  centimètres,  la  vascularisation  est  beaucoup  plus  intense,  les 

Çetits  vaisseauxsontdilatés,  et  toutelapàroia  pris  une  teinte  bleuâtre. 
'out  l'intestin  grêle  est  plein  de  maliërcs  fécales  demi-liquidei  et 
d'un  vert  assez  clair.  La  muqueuse  simplement  congestionnée  ]»r 
places  est,  dans  les  points  plus  malades,  remplie  d'ecchymoses,  épais- 
sie, œdématiée  sur  de  larges  portions  et  présente  des  ulcéraiioDs  i 
bords  taillés  à  pic,  de  dimensions  très  variables,  à  fond  grisâtre,  â 
bords  irréguliers  et  mai  limités  tantdt  rouges  et  épaissis,  lantét  dé- 
collés comme  si,  après  avoir  été  ramollie  elle  avait  été  enlevée  par 
raclage.  En  quelques  points  la  surface  de  la  muqueuse,  plus  épaissie 
est  recouverte  d'un  léger  vernis  blanchâtre  et  transparent  formé  d'ua 
très  fin  piqueté  blanchâtre;  on  dirait  que  la  muqueuse  a  été  saupou- 
drée d'une  poudre  blanche  et  impalpable  mais  ne  s'en  allant  ni  lorsque 
l'on  fait  couler  dessus  un  IJIet  d'eau,  ni  même  lorsque  l'on  frotte  légè- 
rement. 

Le  gros  intestin  est  moins  congestionné  que  l'intestin  grêle,  et, 
pas  plus  que  dans  la  portion  supérieure  du  tubeintestinalon  nelrouTe 
d'ecchymoses  sous -péri  toné  al  es.  Sa  muqueuse  est  aussi  épaissie,  œdé- 
matiée, ecchymotiquR  et  ulcérée,  mais  moins  malade  cependant  que 
celle  del'iléon.  Les  matières  qui  y  sont  contenues  sont  très  liquides, 
saos  grumeaux  et  rosaires. 

Le  cerveau  présente  une  congestion  de  la  dure-mère  et  de  la  pie- 
mère  de  la  convexité,  surtoutàdroite. 

Dans  le  bord  supérieur  du  cervelet  se  Irouve  une  petite  ecchymose 
Eous-pie-mérienne.  Le  bulbe,  les  noyau:(  gris,  la  substance  blaoehe 
etl'écoi'cc  sont  normaux. 

Les  organes  génitaux  internes  paraissent  èlre  en  état  demenstraa- 
tion  :  l'utérus  est  fortement  congestionné.  Le  museau  detancbe  ra- 
molli, foncé,  laisse  écouler  un  peu  de  mucus  rosé.  La  muqueuse  est 
rouge  et  ramollie.  Les  ovaires  sont  volumineux  et  irréguliers  avec 
de  gros  el  anciens  corps  jaunes.  L'ovaire  droit  contient  dans  son  ei- 
trémilé  externe  une  poche  hémorrhagique  du  volume  d'une  forte  noi- 
sette. Les  (rompes  sont  violacées. 

EXAUEN  HiBT0i<0OiQUE.  — -  Les  fragmenbi  prélevés  sur  les  diffé- 
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reots  orj^anes  ont  été  conservés  et  durcis  dans  t'alcool  ;  leur  examen 
hislologique  nous  a  donné  les  résultats  suivants  : 

Œsophage.  —  Les  coupes  ont  compris  la  portion  supérieure  qui 
paraissait  le  plus  altérée  et  où  Ton  remarquait  à  1  œil  nu  do  petites 
hémorrhapes  punctiformes.  La  muqueuse  fait  complètement  défaut 
dans  plusieurs  endroits;  elle  est  soulevée,  comme  décollée  dans  les 
points  avoisinants.  Là  où  elle  persiste  on  remarque  qu'elle  n^est  pas 
notablement  épaissie  et  Ton  voit  disséminées  par  places  dans  la  sous- 
inaqueuse  de  petites  hémorrhagies  capillaires  et  une  très  légère  intiU 
tralion  de  petites  cellules  rondes.  Ces  points  inlîltrés  sont,  du  reste, 
peu  nombreux,  siègent  uniquement  dans  la  sous-muqueuse  et  n'inté- 
ressent jamais  la  musculeuse  qui  est  absolument  saine. 

Estomac.  —  Dans  les  régions  les  plus  atteintes  au  niveau  des  ulcé- 
rations (qui  ne  sont  jamais  très  profondes  car  la  musculeuse  n'est 
jamais  toucbée),  la  muqueuse  a  complètement  disparu,  et  l'on  ne 
trouve  au-dessus  do  muscle  sain  dans  la  sous- muqueuse  qui  seule 
persiste  qu'une  très  forte  inûltration  de  petites  cellules  rondes.  Dans 
les  portions  moins  atteintes  sur  les  bords  des  ulcérations,  la  partie  la 
plus  profonde  de  la  sous-muqueuse  est  conservée  ;  on  retrouve  des 
cals-de-sac  granulaires  où  l'épithélium  affecte  encore  par  places  la 
disposition  d'un  revêtement  continu»  tandis  qu'ailleurs  et  le  plus  sou- 
vent» il  est  tombé  dans  la  cavité,  où  on  le  retrouve  soit  sous  forme  do 
cellules  épithéliales  bien  reconnaissables,  soit  en  amas  de  cellules 
déji^énérées  ne  se  colorant  plus  et  agglomérées  en  une  masse  informe. 
Ces  culs-de-sac  glandulaires  plongent  dans  une  nappe  uniformément 
infiltrée  de  petites  cellules  rondes,  et  comprenante  portion  profonde 
de  la  muqueuse  ainsi  que  toute  la  sous- muqueuse. 

Cette  zone  d'infiltration  s'arrête  par  une  ligne  bien  nette  à  la  limite 
de  la  sous-rouqueuse.  Au-dessous  de  cette  dernière  le  tissu  muscu- 
laire ne  présente  aucune  trace  d'inflammation. 

Ij' Intestin  offre  des  lésions  analogues,  mais  ici  comme  dans  l'es- 
tomac on  constate  toujours  l'intégrité  absolue  de  la  musculeuse  même 
dans  les  points  les  plus  atteints.  Au  niveau  des  ulcérations  la  mu- 
queuse et  la  sous-muqueuse  ont  complètement  disparu  comme  si  on 
les  avait  arrachées.  Ailleurs  la  sous-muqueuse  persiste,  iuGltrée  de 
cellules  rondes  et  quelquefois  on  retrouve  à  sa  surface  quelques  culs- 
de-sac  des  glandes  de  LieberkUhn. 

A  la  limite  de  ces  ulcérations  la  muqueuse  reparaît  avec  des  villo- 
sites  et  des  glandes,  la  délimitation  se  faisant  d'une  manière  très  tran- 
chée, les  bords  de  la  perte  de  substance  étant  comme  taillés  à  pic. 

En  dehors  des  points  ulcérés  on  retrouve  la  muqueuse  avec  tous 
ses  éléments.  L'épithélium  de  revêtement  seul  paraît  avoir  disparu 
partout  complètement  car  nous  n'avons  pas  pu  en  retrouver  la  trace 
ni  à  la  surface  ni  même  dans  la  première  partie  des  glandes  de  Lie- 
berkUhn. Les  villosités  sont  généralement  bien  conservées,  mais  par- 
fois on  constate  que  leur  sommet  fait  défaut,  étant  remplacé  par  une 
échancrure  comme  s'il  s'était  produit  à  ce  niveau  un  point  de  nécrose 
et  consécutivement  une  élimination  de  cette  extrémité. 

Dans   les  glandes  de  LieberkUhn  l'épithélium   est  souvent  con- 
servé absolument  intact  dans  la  profondeur,  mais  ailleurs  il  a  disparu 
complètement  ou  se  retrouve  desquamé  dans  la  cavité  des  glandes. 
Nous  constatons  ici,  en  somme,  les  mêmes  lésions  glandulaires  que 
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dans  restomac.  En  certains  points  nous  avons  rencontré  dans  les 
glandes  des  cellules  épaissies,  réfringentes,  polyédriques,  tantôt  iso- 
lées, tantôt  tapissant  comme  revêtement  plus  ou  moins  continu  des 
culs-de-sac.  Ces  cellules  qui  ne  paraissent  être  que  des  cellules  épi- 
théliales  dégénérées  présentent  les  mêmes  réactions  que  certaines  C4^1- 
Iules  spéciales  à  cette  intoxication  que  nous  retrouverons  plus  loin 
sous  forme  d'îlots  dans  le  rein,  et  desquelles  elles  pourraient  être 
rapprochées.  Pas  plus  dans  l'intestin  que  dans  le  rein,  celte  altération 
ne  se  retrouve  d'une  façon  régulière,  et  n*est  jamais  continue  sur 
un  espace  ;  elle  n'atteint  que  quelques  glandes  isolément,  et  ces 
portions  sont,  grâce  à  leurs  réactions  colorantes  facilement  recooDais- 
sables  à  un  faible  grossissement,  ce  qui  permet  de  constater  leur  dissé- 
mination. 

Les  follicules  clos  sont  généralement  tuméfiés,  augmentés  de  volume 
et  quelques-uns  même,  ont  comme  éclaté  dans  la  cavité  intestinale, 
donnant  lieu  ainsi  à  une  petite  ulcération  microscopique  en  un  point 
resté  relativement  sain.  C'est  surtout  dans  les  coupes  du  gros  intes- 
tin où  les  larges  ulcérations  sont  plus  rares  que  nous  avons  rencontré 
ces  petites  ulcérations  folliculaires.  Au  niveau  des  grandes  ulcéralioos, 
par  contre,  lorsque  celles-ci  n'intéressent  pas  la  sous-muqueuse,  on 
constate  parfois  des  follicules  clos  tuméfiés  mais  non  entamés  par  le 
processus  ulcératif. 

L'infiltration  embryonnaire  est  excessivement  légère,  bien  moindre 
que  dans  l'estomac. 

On  la  retrouve  dans  la  sous- muqueuse,  mais  elle  est  relativement 
très  peu  abondante  et  se  montre  soit  sous  forme  de  traînées  entre 
les  faisceaux  de  la  muscularis  mucosae,  soit  en  petits  amas  de  cellules 
rondes.  Parfois  elle  semble  même  faire  presque  entièrement  défaut. 
Les  villosités  sont  peu  infiltrées  et,  même  au  niveau  des  ulcérations 
les  plus  profondes,  l'inflammation  ne  dépasse  jamais  la  celluleuse. 

Les  points  les  moins  malades  siègent  dans  la  première  portion  de 
l'intestm  grêle.  C'est  dans  l'iléon  aue  l'on  rencontre  les  portions  les 
plus  atteintes,  les  ulcérations  les  plus  larges  et  les  plus  profondes, 
tandis  que  les  follicules  clos  isolés  les  plus  tuméfiés  se  montrent  sur- 
tout dans  le  côlon  ascendant. 

Le  foie  n'offre  que  très  peu  d'altérations  histologiques.  La  capsule 
est  un  peu  épaissie  par  places. 

Il  n'y  a  pas  de  cirrhose,  les  veines  sus-bépatiques  ne  présentent  pas 
d'épaississeinent  de  leur  paroi  ;  quant  aux  espaces  et  aux  fissures  por- 
tes, ils  sont  partout  normaux  sauf  quelques  rares  endroits  où  l'on 
constate  une  infiltration  légère  autour  de  la  veine  porte.  Les  cellules 
hépatiques  sont  normales,  mais  paraissent  avoir  subi  un  grand  sur- 
croît d  activité,  car  elles  sont  plutôt  petites  et  présentent  presque  tou- 
tes>  deux,  trois  ou  quatre  noyaux  comme  si  elles  étaient  en  état  de 
prolifération.  Il  n'y  a  de  dégénérescence  graisseuse  nulle  part.  Eo 
certains  points  on  constate  une  congestion  sus- hépatique  assez  intense. 
La  veine  est  pleine  de  sang  et  les  capillaires  qui  en  rayonnent,  dilatés, 
séparent  et  dissocient  les  travées  hépatiques  dans  toute  la  zone  cen- 
trale du  lobule. 

De  petites  hémorrhagies  capillaires  se  rencontrent  en  plusieurs 
endroits,  soit  sous  la  capsule,  soit  au  centre  des  lobules  par  suite  d'un 
degré  plus  accentué  de  cette  congestion  sus-hépatique.  £n  un  point 


noDS  avons  constalé  un  pelit  llol  de  néciose  des  cellules  bé 
Nous  avons  enfin  retrouvé,  taut  daus  les  veines  porlea  qnc 
veines  eus-hépa tiques,  de  nombreuses  formations  cristallines, 
ou  Manc  jaunâtre,  constituées  par  l 'agglomération  de  cris 
petits  afTectaot  plutôt  la  forme  d'aiguilles.  Ces  cristaux  se  s 
très  d'une  façon  pres(|ue  c'onstanle  quel  qu'ait  été  le  mode  ( 
ration  (le  la  coiipe  Ipicro-carmin.  carmin  aluné,  carmin  lilfa 
de  LiOefller,  violet  de  (gentiane  et  réaclifde  Oram|.  Ils  siëf!en1 
et  uniquement  dans  les  vaisseaux  dont  ils  occupent  la  II 
parfois  se  ramifient  dans  les  capillaires  <)Ui  en  proviennent. 
I>ensonsdonc  pas  qu'ils  puissent  éire  attribués  à  un  arlillce  d 
ration. 

Tifin.  —  D«  tons  le*  parenchymes  ce  sont  les  reins  qtiisor 
des  lésions  les  plus  intéressantes.  On  v  eonstale  en  effet  une 
épiihéliale  intense,  typique  et  caractéristique.  La  substance  ni 
est  absolument  saine  et  contraste  par  ce  fait  nettement  avec 
tance  eorlir^le,  les  altérations  s'arrétanl  i  la  7one  limitante. 
Dans  la  snb'^tance  corlirale  les  Klomérules  de  Malpighi  son 
il  n'y  a  pas  de  ftlom^nilile  et  leur  cavilé  loujnnrs  vide  ne 
jamais  de  corps  colloïdes.  I.es  tuhuli  coutorti  et  les  anses  asc 
de  Henle  sont  lesseules  portions  atteinles.mais  les  premiers  I 
plus  que  les  secondes. 

Ce  qui  frappe  tout  d'alnird,  c'est  ta  disposition  Ir^s  irrég' 
ees  lésions.  Par  places  on  retrouve  un  épithélium  presque 
leurs  il  est  dégénéré,  et  trouvé  dans  la  cavité  des  canaux,  o 
caractères  d'une  néphrite  épiihéliale  pure.  Certaines  portin 
présentent  un  enchevêtrement  de  cellules  dcsqnamées  au  mi 
(jnelles  il  est  difOeile  de  reconnaitr'^  la  disposition  n.inalict 
semble  que  les  cellules  épilhéliales  dissociées  ont  été  jetées  pi 
étant  tout  au  plusséparés  par  places  par  un  peu  de  tissu  con 
Mais,  outre  ces  points  de  dcRénérescunce  granuleuse  des 
de  revêtement  on  en  trouve  d'autres  où  les  lésions  présentei 
pect  très  spécial.  Ces  points  sont  très  aisément  reconnaissa 
rail)le  (^ssissement.  Ils  se  pré.sentenl  comme  des  masses  i 
nettement  par  leur  couleur  et  leur  rérrioffence  sur  les  tisst 
naolb.  Colorés  en  violet  foncé  par  le  carmin  aluné  et  en  jaui 
le  picro'carmin  et  le  carmin  lithiné.  ers  amas  ont  un  volum< 
riable  car  ils  sont  constitués  tantôt  parun  sesment,  tantAt  par 
seKments  adjacents  de  tubes  contournés,  atteints  d'une  née 
ciale.  Leur  forme  est  non  moins  irrégulière;  nous  dirons  s 
à  ce  propos  qu'elle  peut  parfois  être  absolument  ronde  et  sii 
glomérule  de  Malpighi  dégénéré,  mais  à  un  plus  fort  grossis; 
finstate  que  ce  n'est  que  la  seclinn  transversaled'uu  tube  ( 
très  dilaté  ou  de  deux  ou  trois  tubuli  serrés  les  uns  contre  li 
Iiorsque  l'on  examine  ces  masses  avec  un  objectif  plus  pi 
constate  qu'elles  sont  constituées  par  des  lulws  contournés  r 
cellules  polyédriqueR  serrées  les  unes  contre  les  autres,  tri 
Rentes  et  ne  présentant  plus  de  noya»  visible.  Parfois  à  leur 
on  observe  des  formations  irréKulières  pins  réfringentes  enci 
reste  delà  cellule  et  qui  ont  uneapparence  cristalline.  Maisqi 
soient  les  réactions  que  nous  ayons  fait  subir  aux  coupes, 
les  traitant  par  l'acide  sulfurique  dilué  nous  n'avons  jamais  p 
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des  cristaux  en  couvercle  de  cercueil  ni  m< 
très  netlement  définie. 

,  Cette  nécrose  par  ftots  n'atteint  jamais 
tonte  sa  longueur,  inatj  constitue  des  amas 
nés  dans  la  substance  corticaie  seule,  ama: 
sables  même  à  un  faible  f^rossisseraent  et  <j 
ques  de  la  néphrite  mercurielle  aigus. 

A  part  titf  lésions  érittiéliales  nous  avons 
anses  ascendantes  do  Henle  et  dans  quelque: 
malades  atteints  de  néphrite  épilliéliale  sii 
réfringents,  d'un  jaune  branâtre.  â  conloui 
paraissent  être  que  des  boules  colloïdes  anal 
fesseur  Comila  décrites  dans  la  néphrite  é| 

Ooconstate  enHn  par  places  une légëreinri 
mais  toujours  peu  abondante,  très  discrets 
n'CMstant  presi^ue  pas  ici.  Dms  quelques 
((lobules  sanguins  ta  fibrine  au  lieu  de  se 
(;ra  nu  ta  lion  s  ou  de  courtes  fibres  s'insêrant 
en  faisceaux  de  fins  fitaoïents  suivant  le  val 
sans  adhérer  aux  parois  et  se  terminant  er 
sont  du  reste  normaux. 

Poumon.  —  On  n'y  constate  pas  d'iuRItr 
vaisseaux  sont  normaux,  mais  les  petits  i 
san^.  Les  bronches  présentent  une  desquan 
partout  ainsi  que  des  aivéïiles  et  les  canaux  : 
de  fibrine  et  de  cellu)e.s  dégénéri^es. 

Ces  lésions,  ir  ré  k»  Hère  ment  disséminées 
certains  points,  d'où  des  noyaux  microscopii 
nisalion  et  d'atélectasie. 

Au  niveau  de  ces  altérations  on  rencontre 
des  corps  arrondis,  réfrint^ents,  bien  limité! 
de  fibrine  dont  les  filaments  semblent  s'in) 
volume  varie  de  50  à  60  {jl  de  diamètre, 
ralement  enkislé  on  granuleux  ;  parfois  o 
ressemblant  i  un  novan.  Leurs  limites  très 
pas  par  une  paroi  cellulaire,  mais  par  une  li 
et  très  tranchée. 

Le  cœur  présente  peu  d'altérations  hi: 
pendant  une  tendance  du  myocarde  i  la  dés: 
des  lésions  décrites  par  Renaut  dans  l'asvs 
moins  compacts  que  normalement  et  les  éléi 
socient  facilement.  Quelques  petits  faisceau 
rescence  granuleuse  localisée.  Les  veines  d 
et  nous  avons  rencontré  quelques  petites 
1res  limitées.  Le  péricarde  paraît  légèremei] 

L'utérus  présente  une  infiltration  très 
cellules  rondes  ne  dépassant  pas  Ir  muque 
nappe  continue  dans  la  partie  profonde  du 
chaque  cul-de*sai'-  glandulaire.  Les  vaisseaux 
de  la  surface  est  tombé,  mais  il  reste  par  pla( 
de  revêtement.  Dans  le  plus  grand  nombre  di 
cylindriques  sont  conservées,  ailleurs  elles  « 
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de  la  glande  est  remplie  de  cellules  cylindriaues  et  de  cellules  rondes, 
quelques  culs-de-sac  semblent  tapissés  par  aes  cellules  ovoïdes.  Tout 
le  tissu  cellulaire  avoisinant  est  inGltré  de  petites  cellules  rondes. 

Dans  les  points  les  plus  atteints  on  rencontre  à  la  surface  des  culs-de- 
sac  des  cellules  particulières,  volumineuses,  polyédriques  ou  carrées, 
très  réfringentes,  plus  grosses  que  les  leucocytes,  sans  noyau  distinct 
se  colorant  en  rouge  par  le  picro-carmin  et  en  jaune  par  le  carmin 
tithîné.  Elles  paraissent  être  la  transformation  des  cellules  cylindri- 
ques des  culs-de-sac  ou  des  cellules  immédiatement  sous-jacentes,  et 
à  part  leur  réaction  par  le  picro-carmin  ressemblent  absolument  aux 
cellules  nécrosées  que  nous  avons  décrites  dans  le  rein. 

RÉFLEXIONS.  —  Les  intoxications  par  le  mercure  et  le  su- 
blimé corrosif  ne  sont  pas  rares  et  actuellenaent  les  accidents 
survenus  à  la  suite  d'injections  vaginales  ou  utérines  avec 
de  la  liqueur  de  Van  Swieten  même  très  diluée  ont  mis 
celte  question  à  Tordre  du  jour. 

En  dehors  de  ces  cas  observés  chez  les  femmes  accouchées 
on  a  eu  à  enregistrer  des  morts  dans  le  cours  du  traitement 
syphilitique  et  cela  surtout  à  la  suite  d'injections  sous- 
cutanées  de  sels  mercuriels  peu  ou  pas  solubles  permettant 
une  accumulation  dangereuse.  Mais  le  plus  souvent  les 
malades  ont  absorbé  par  erreur  ou  volontairement,  comme 
dans  notre  observation,  des  composés  hydrargyriques  soit 
par  la  bouche,  soit  par  le  rectum  comme  dans  le  cas  de 
Huber  (1). 

Quelle  que  soit  la  façon  dont  pénètre  le  poison,  que  ce  soit 
par  les  vaisseaux  sous-cutanés  ou  les  voies  digestives,  il 
est  à  remarquer  que  le  mode  d'administration  n'a  que  fort 
peu  d'influence  tant  sur  la  symptomatologie  que  sur  les 
lésions  anatomiques.  C'est  ainsi  que  les  lésions  stomacales 
se  montrent  dans  les  cas  d'intoxications  par  injections  sous- 
cutanées  et  qu'elles  sont  signalées  dans  l'observation  de 
Huber  où  l'absorption  avait  eu  lieu  par  le  rectum  et  le  gros 
intestin  ;  de  même  nous  avons  pu  retrouver  chez  Louise 
P....  comme  on  l'a  vu,  la  symptomatologie  et  les  lésions 
signalées  dans  les  cas  d'intoxication  par  injections  sous- 
cutanées  ou  vaginales  de  bichlorure  de  mercure. 

Chez  notre  malade  les  symptômes  se  sont  montrés  clas- 
siques ;  il  y  avait  une  stomatite  intense  avec  ulcérations, 
des  douleurs  abdominales  atroces,  du  ténesme,  de  la  diar- 
rhée sanglante;  des  vomissements,  etc.,  etc. 

(1)  ZeiisehHfftfwr  UinUch.  Medioin.,  1883,  Band  XIV,  Heft  6  et  6. 
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signalerons  seulement  l'abser 

I  la  On,  l'absence  de  convulai 
produites  et  enfin  la  lonifiie  d 
malgré  la  grande  quantitédu  pc 
e  que  le  10°  jour. 

usions  anatomiques  étaient  Irès 
s  pas  longuement  sur  les  altéra 
avons  constaté  une  congeslioi 
at  ulcérations  de  la  muqueutie. 
dans  notre  cas  sous  forme  de 
vastes  purfaces  irréguUèreme 
3ns,  taillées  à  pic,  avaient  soit  < 
eux,  soit  des  bords  plus  mincei 
lion  du  sublimé  corrosif  en  pc 
ans  l'estomnc  ces  ulcéralions  n 
ne  dépassaient  pas  la  rnuquei 
du  tube  digestif  nous  n'avon 
latoiresde  la  musculeuse.  Dansi 
Ss  irrégulièrement  infiltrée,  et 
ona  ne  prcsenlait  presque  au( 

II  nous  semble  que  ces  pertes 
nées  par  deux  processus  diffé 
pé  une  véritable  entérite  suraif 

infiltration  puis  élimination,  el 
rons  nnc  celluleuse  avec  des  t 
les  rondes  assez  abondants;  l 
i  rapide,  il  s'est  produit  une 
:omme  par  l'action  d'un  fixa 
galion  plus  ou  moins  étendue  c 
,ion  mécanieine  rapide  de  la  por 
;rait  l'absence  presque  totale  c 
i  au  fond  de  quelques  ulcératit 

nous  eignaVrons  la  tuméfacti 
t  aller  jusqu'à  les  faire  éclater 
^n  y  constituant  des  ulcération: 
ils  où  la  muqueuse  paraît  relal 

n'avons  pns  trouvé  dans  le  f( 
■>,  el  en  particulier  pas  de  dégént 
tsence  de  lésion  est  noiéc,  du 
tioDs.  Il  n'y  avait  chez  noire  nii 
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de  congestion  sus-hépatique  très  intense  pouvant  aller  jus- 
qu'à rhémorrhagie  capillaire.  C'est  au  même  processus 
congeslif  qu'il  faut  attribuer  les  larges  ecchymoses  sous- 
g'Iissonniennes  constatées  à  Tautopsie.  Nous  reviendrons 
plus  loin  sur  les  cristaux  que  nous  avons  retrouvés  cons- 
tamment dans  les  vaisseaux  portes  et  sus-hépatiques. 

Dans  les  poumons  nous  avons  constaté  la  même  tendance 
congestive  déterminant  de  petits  noyaux  de  congestion  et 
de  splénisation. 

Dans  le  cœur  nous  n*avons  pas  observé  les  ecchymoses 
sous-endocardiques  si  fréquentes  dans  les  autres  obser- 
valions  ;  par  contre  il  y  avait  des  ecchymoses  sous  le  péri- 
carde et  à  la  face  externe  de  la  racine  des  gros  vaisseaux. 

Ce  sont  les  reins  qui  présentent  le  plus  d'intérêt  dans  les 
cas  d'intoxication  par  le  sublimé  corrosif;  leurs  lésions 
hislologiques  sont  en  effet  assez  caractéristiques  pour  pou- 
voir affirmer  par  leur  seule  présence,  la  cause  de  la  mort, 
aussi  y  reviendrons-nous  un  peu  plus  longuement.  Us  sont 
plutôt  augmentés  de  volume,  mous,  pâles,  jaunâtres,  con- 
trastant ainsi  avec  les  autres  parenchymes  qui  présentent 
au  contraire  des  signes  de  congestion.  RosenbacVi  en  1868 
croyait  à  une  dégénérescence  graisseuse,  mais  les  recherches 
postérieures  ont  prouvé  qu'il  n'en  était  rien. 

A  la  coupe  l'aspect  des  deux  substances  est  très  différent. 
Ainsi  que  l'ont  signalé  Sailowski  en  1886  et  Prévost  en  1882 
dans  ses  expériences  sur  le  chien,  la  substance  corticale  est 
toujours  plus  pâle  que  la  substance  médullaire  qui  présente 
des  stries  rougeâtres. 

Au  point  de  vue  histologique  nous  avons  signalé  cette 
inégalité  et  cette  dissémination  des  lésions  qui  sont  aussi 
caractéristiques  que  leur  nature.  Ce  fait,  sur  lequel  Sai- 
lowski attirait  déjà  l'attention  en  1866,  a  été  confirmé  ensuite 
par  Prévost  en  1882,  Saiiffor  en  1887  et  enÛn  Sébillotte  en 
1890  (1). 

Les  altérations  siègent  uniquement  dans  la  substance  cor- 
ticale, maiscelle-ci  n'est  pas  intéressée  dans  toute  son  étendue. 
Les  points  malades  comprennent  tantôt  un,  tantôt  plusieurs 
canaux  contournés  et  entre  ces  points  pathologiques  on  ren- 
contre du  tissu  absolument  sain  avec  des  épithéliums  par- 
faitement conservés. 

(1)  SÉBILLOTTE.  Thèse  de  PariB,  1890.  De  ViiUoxication  par  le  bichlih 
rure  de  mercure  ehez  leefemmeM  en  couchée. 
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Deux  ordres  de  lésions  s'observent  dans  les  points  malades: 
par  places  on  voit  des  cellules  épithéliales  en  dégénéres- 
cence granuleuse,  tombées  dans  la  lumière  du  canal,  et  l'on 
se  trouve  en  présence  de  tous  les  caractères  d'une  néphrite 
épithéliale  pure  absolument  typique.  Mais,  même  avec  un 
faible  grossissement,  ce  qui  attire  de  suite  Taltention,  ce  sont 
des  ilôts  très  réfringents,  de  volume  variable,  disséminés  dans 
la  substance  médullaire.  Cet  aspect  est  dû  à  une  altératioo 
spéciale  de  Tépithélium  des  tubuli  contorti,  espèce  de  nécrose 
cellulaire  particulière,  intéressant  un  ou  plusieurs  canaux 
contournés  adjacents^  mais  ne  se  systématisant  pas  à  un 
tube  contourné  dans  toute  sa  longueur.  Les  cellules  à  bâton- 
nets se  sont  transformées  en  cellules  polyédriques,  réfrin- 
gentes^ à  noyau  invisible,  se  colorant  en  violet  foncé  par  le 
carmin  aluné  et  en  jaune  par  le  picro-carmin  et  par  le  carnain 
litbiné. 

Ces  cellules  nécrosées  remplissent  complètement  la  lumière 
d'un  ou  de  plusieurs  tubes  contournés  adjacents  et  consti- 
tuent par  leur  agglomération  les  îlots  réfringents  dont  nous 
avons  parlé  plus  haut. 

MM.  Cornil  et  Bouchard  en  1880,  Prévost  en  1882,  Sébil- 
lotte  en  1890  sont  parvenus  à  obtenir  dans  ces  cellules 
dégénérées  des  cristaux  en  couvercle  de  cercueil.  Nous  avons 
observé  souvent  à  Tintérieur  de  ces  cellules  des  formations 
plus  réfringentes  encore  que  le  protoplasma  et  d'apparence 
cristalline,  mais  n'avons  jamais  pu  obtenir,  pas  plus  du  reste 
que  Huber,  l'apparence  en  couvercle  de  cercueil. 

Nous  avons,  par  contre,  observé  dans  quelques  canaux 
contournés  peu  malades  et  dans  des  anses  ascendantes  de 
Henle,  les  boules  vitreuses,  réfringentes,  jaunâtres,  sans 
enveloppe,  mais  à  limites  très  nettes,  signalées  par  Legrand, 
et  qui  nous  paraissent  n'être  que  des  boules  colloïdes  iden- 
tiques à  celles  que  M.  le  professeur  Cornil  a  étudiées  dans 
les  néphrites  épithéliales. 

Disons  pour  terminer  que  les  lésions  conjonctives  sont 
nulles,  la  néphrite  épithéliale  existant  presque  à  l'état  pur. 

En  résumé,  nous  retrouvons  dans  notre  observation  tous 
les  caractères  du  rein  de  l'empoisonnement  aigu  par  le  mer- 
cure :  rein  jaune,  mou,  décoloré,  à  substance  corticale  plus 
pâle  que  la  substance  médullaire.  L'examen  histologique  Y 
montre  des  lésions  irrégulièrement  disséminées  siégeant  dans 
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la  substance  corticale  seule.  On  y  rencontre  côte  à  côte  des 
points  absolument  sains  (rares  dans  notre  observation),  des 
points  atteints  de  néphrite  épithéliale  type,  et  enfin  des  îlots 
très  réfringents  colorés  en  jaune  par  le  picro-carmin,  pa- 
raissant patliognomoniques  de  Tinloxication  mercurielle 
aiguë  et  qui  sont  constitués  par  les  cellules  de  revêlement  de 
quelques  canaux  contournés  ayant  subi  une  nécrose  spéciale. 

La  nature  de  cette  nécrose  cellulaire  est  diversement  in- 
terprétée et  plusieurs  auteurs  y  voient  une  imprégnation  par 
des  sels  calcaires.  Ces  dépôts  calcaires  ont  été  attribués  par 
Prévost  à  la  décalcification  des  os.  Virctiow  et  Senger 
admettent  que  la  présence,  ou  l'absence  de  dépôts  calcaires 
dans  le  rein  dépend  du  mode  d'intoxication  :  Si  par  suite  du 
sel  absorbé  Talcalinité  du  sang  diminue  il  se  ferait  de  Tacide 
lactique  qui,  agissant  sur  les  os,  détermine  la  formation  de 
lactales  de  chaux  ;  ces  lactates  seraient  transformés  dans  le 
sang  en  carbonate  de  chaux;  ce  sel  enfin,  qui  s'élimine  par 
les  urines,  serait  retenu  dans  le  Sltre  rénal  dans  le  cas  de 
néphrite  épithéliale. 

Nous  rappellerons  à  ce  propos  les  formations  cristallines 
que  nous  avons  observées  en  grand  nombre  dans  les  veines 
portes  et  sus-hépatiques.  Celles-ci  avaient  une  forme  en 
aiguille  beaucoup  plus  nette  que  ce  que  nous  avons  pu  dis- 
tinguer dans  les  cellules  du  rein,  en  outre  elles  siégeaient 
toujours  dans  le  calibre  du  vaisseau  et  n'étaient  pas  conte- 
nues à  l'intérieur  de  cellules  épithéliales.  Mais  nous  ne 
serions  pas  éloigné  de  les  rapprocher  des  cristaux  décrits 
par  les  auteurs  cités  plus  haut. 

Il  en  est  de  même  dans  l'intestin  où  nous  avons  décrit  des 
cellules  réfringentes  disposées  irrégulièrement  dans  quel- 
ques glandes  et  se  rapprochant  des  cellules  analogues  cons- 
tituant les  ilôts  de  la  substance  corticale  du  rein. 

La  présence  au  sein  de  ces  trois  organes,  dans  les  cas  d'in- 
toxication aiguë  par  le  sublimé  corrosif,  de  ces  cristaux  et 
de  ces  cellules  en  dégénérescence  spécialedans  lesquelles  on 
a  retrouvé  aussi  des  formations  cristallines,  nous  porterait 
à  penser  que  ces  lésions  sont  peut-être  sous  la  dépendance 
directe  du  mercure  qui,  absorbé  par  l'intestin,  passe  dans  le 
foie  et  s'élimine  par  le  rein. 

Les  sels  mercuriels  et  en  particulier  le  bichlorure  sont 
d'intenses  coagulants  des  éléments  anatomiques,  et  il  serait 
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Tacile  de  compreadre  q 
seul  une  nécrose  de  co. 
composés  hydrargyrique 
lioes  doiveul  passer  noi 
ghi,  maie  par  los  caoau] 
sémeut  seuls  atteints. 

En  terminaat  ces  réfle 
que  nous  avons  insisté  à 
leur  importance  est  gram 
corrosif,  vu  qu'elles  pern 
cluaion  de  toute  autre,  U 
qui  nous  a  engagé  à  pui 
platement  possible  et  à  i 
assez  minutieux  qui,  dai 
mettre  de  rectifier  post-n 

M.  PiLLiBT,  —  La  néf 
sublimé  est  absolument 
leté  de  jaune  du  Tait  ai 
coagulation.  Les  lésion; 
l'empoisonnement  expér 
lapin,  comme  j'ai  pu  n 
récentes  ;  et  on  les  trou 
contre  chez  l'homme. 

Un  cas  d'inJection  gén 
pneumobacUle  de  Fr 

hâpitaux. 

La  nommée  Tr...,  Marie 
le  14  juin  1892,  salle  tas«gi 
i  rh6pit3J  Necker. 

Celle  jeune  Glle  avail  lou 
avant  son  entrée  i  l'hôpital,' 
de  ses  premières  règles,  qui 
ticubnlé,  elle  ressent  des  tr 
est  prise  de  céphalée  Irontal 

Ëti  inêiiiH  temps,  elle  nst 

Elle  est  obligée  de  s'alitei 
de  quatre  jours. 

Le  »oir  de  son  entrée  à 
lure;  le  lendemain  matin,  3i 

Elle  se  plaiut  surtout  de  ! 
fiissons  inlermit lents. 

l^e  ventre  est  ballonné.  I 
région  épi^Etrique  et  dans  I 
gue  est  rôtie,  les  dents  sont  li 
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Il  n'y  a  pas  de  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque,  pas  de  taches 
rosées.  La  rate  est  très  volumineuse. 

On  trouva  dans  la  poitrine  des  raies  de  bronchite  diffus,  toutefois 
prédominant  aux  bases. 

La  dyspnée  du  reste  est  assez  grande,  et  la  malade  tousse  de  temps 
en  temps. 

Il  y  a  des  traces  d'albumine  dans  les  urines.  De  plus,  Ton  voit  sur 
le<  lèvres  au  niveau  de  la  commissure  droite,  de  petites  croûtes  her- 
pétiques. Il  s'agit  évidemment  d'un  cas  d'infection  généralisée.  Mais 
it  est  difficile  de  classer  cette  infection. 

Le  16  juin,  la  température  est  restée  très  élevée,  la  langue  est  cou- 
verte de  croûtes  noires,  la  malade  a  du  subdélire  et  un  état  d'adyna- 
mie  accentué.  II  v  a  toujours  de  la  dyspnée  et  des  signes  de  bronchite 
difinse.  M.  Ri^af,  en  présence  d'un  état  infectieux  aussi  accentué, 
prescrit  des  bains  froids. 

Les  bains  sont  donnés  pendant  trois  jours  consécutifs  toutes  les 
trois  heures,  sans  que  l'on  puisse  obtenir  aucune  amélioration  notable. 
Le  20,  la  malade  insiste  de  nouveau  sur  la  douleur  qu'elle  éprouve 
dans  la  région  de  l'bypochondre  droit,  et  dans  la  région  épigastrique. 
En  examinant  ces  deux  répons,  nous  voyons  que  l'épigastre  est  sou- 
levé par  une  saillie  arrondie,  mais  assez  largement  étalée,  âu  niveau 
de  cette  saillie,  il  y  a  de  la  rénitence. 
Le  lendemain  la  tumeur  est  encore  plus  apparente. 
Le  surlendemain,  il  nous  semble  percevoir,  en  palpant  l'épigastre, 
une  fluctuation  profonde. 

Le  23,  malgré  une  ponction  exploratrice  qui  ne  lui  a  pas  donné  de 
résultat  à  cause  du  peu  de  longueur  de  l'aiguille,  M.  Rigal  est  con- 
vaincu que  la  malade  fait  un  abcès  du  foie,  et  il  ordonne  son  passage 
en  chirurgie. 

M.  Lyot,  chef  de  clinique  de  M.  le  professeur  Le  Dentu,  fait  im- 
médiatement une  ponction  exploratrice  avec  un  long  trocart,  et  retire 
un  pus  rouge  brunâtre.  La  laparotomie  est  aussitôt  pratiquée.  M.  L]^ot 
tombe  sur  une  énorme  poche  creusée  dans  la  masse  du  foie,  et  retire 
environ  deux  litres  de  pus.  La  cavité  de  Tabcès  est  traversée  par  des 
brides  que  l'on  peut  sentir  avec  le  doigt.  Nous  recueillons  du  pus, 
que  nous  ensemençons  dans  l'après-midi  à  l'Institut  Pasteur. 

La  laparotomie  soulage  à  peine  la  malade.  La  fièvre  continue  avec 
des  exacerbations  vespérales.  Les  symptômes  de  bronchite  s'accen- 
tuent. La  malade  meurt  le  25  juin,  deux  jours  après  Topération. 

Autopsie.  —  Le  foie  est  énorme,  empiète  sur  toute  la  région  épi- 
gastrique. 

La  cavité  de  l'abcès  est  revenue  sur  elle-même  ;  mais  le  doiçt, 
introduit  par  l'orifice  où  passaient  les  drains,peut  totjours  la  parcourir. 
La  coloration  du  foie  est  d'un  brun  noirâtre.  A  la  coupe  on  voit 
que  tout  le  parenchyme  hépatique  est  criblé  de  petits  abcès,  gros  la 
plupart  comme  une  noisette.  II  est  difQcile  d'évaluer  le  nombre  de 
ces  petites  collections  de  pus.  On  peut  penser  qu'il  y  en  a  une  tren- 
taine. Leuis  parois  sont  irrégulières. 

La  ra^e  est  énorme,  triplée  de  volume.  Elle  est  d'une  coloration 
rouge  noirAtre.  Les  ganglions  du  hile  du  foie  sont  augmentés  de 
volume.  Il  y  a  de  la  péritonite  périhépatique,  et  des  traînées  de  pus 
sur  tout  le  péritoine  voisin  du  foie. 
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Les  deux  poumons  sont  farcis  de  noyaux  de  broncho-pneumonie, 
que  l'on  retrouve  à  la  base  et  au  sommet.  Ces  noyaux  sont  les  uns 
rouges,  les  autres  grisâtres,  d'autres  noir  foncé.  Ces  noyaux  qui  siè- 
gent dans  le  poumon  droit  paraissent  plus  avancés  que  les  noyaux  da 
poumon  gauche  de  date  plus  récente.  Autour  de  ces  noyaux,  il  y  a 
de  la  congestion  pulmonaire  généralisée. 

Examen  bactériologique  du  pus  recueilli  au  moment  de  la  lapa- 
rotomie. Coloré  au  violet  de  gentiane  aniline,  le  pus  de  l'abcès  hépa- 
tique présentait  comme  formes  prédominantes  de  micro-organismes, 
de  petits  bâtonnets.  A  côté  on  voyait  quelques  formes  en  coccus 
disséminées,  mais  beaucoup  moins  nombreuses. 

Ensemencé  sur  gélose,  il  donne  le  lendemain  une  colonie  blan- 
châtre,  assez  épaisse,  et  paraissant  homogène.  Dans  celte  colonie 
n'existe  que  des  formes  en  bâtonnet. 

L^ensemenccment  de  cette  culture  sur  gélose  est  fait  dans  du 
bouillon.  La  culture  obtenue  donne  des  bâtonnets  mobiles.  Uo 
nouvel  ensemencement  est  fait  par  piqûre  dans  un  tube  de  gélatine, 
et  un  autre  ensemencement  sur  pomme  de  terre.  En  même  temps  le 
24  juin  une  souris  est  inoculée  avec  la  culture  du  bouillon. 

La  souris  meurt  trois  jours  après.  On  ne  trouve  dans  son  sanç  el 
dans  sa  pulpe  splénique  qu'un  seul  organisme,  le  pneumo-baciile 
encapsulé  de  Friedlander,  qui  se  décolore  par  la  méthode  de  Gram. 

La  culture  sur  gélatine  par  pi(]ûre  donne  également  le  clou  carac- 
téristique du  même  agent  infectieux  ;  la  culture  sur  pomme  de  terre 
donne  l'aspect  huileux  qui  lui  est  propre. 

Nous  n'avons  donc  dans  toutes  nos  cultures  que  ce  seul  agent!  Et 
l'abcès  du  foie  que  nous  avons  observé  paraît  avoir  été  provoqué  par 
lui.  Il  sera  intéressant  de  voir,  ce  que  nous  n'avons  pu  encore  faire, 
si  le  même  agent  se  trouve  dans  les  foyers  de  broncho-pneumonie. 
Dans  ce  cas  nous  pourrons  conclure  que  la  jeune  malade  est  morte 
d'une  infection  généralisée  par  le  pneumo-bacilie  de  Friedlander. 


Tuberculose  généralisée  à  marche  lente,  par  F.  Potieb, 

interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Adolphe  B...,  âgé  de  22  ans,  entre  dans  le  service  de 
M.  Rigal  à  l'hôpital  Necker,  salle  Bouley,  n^  17,  le  12  février  1892. 

Cet  individu  est  malade  depuis  deux  ans.  Sa  maladie  a  débuté  pr 
des  hématuries.  Il  présente  tous  les  signesde  tuberculose  pulmonaire 
au  troisième  degré,  et  en  même  temps  les  signes  de  péritonite  tuber- 
culeuse. Il  ne  piffsentc  aucun  antécédent  tuberculeux  héréditaire. 
Nous  le  voyons  se  cach cotiser  sous  nos  yeux.  Un  fongus  tuberculeux 
se  forme  dans  son  testicule  gauche. 

Plus  tard  paraissent  des  phénomènes  de  cystite  purulente,  qr 
paraissent  s'améliorer  par  le  lavage  de  la  vessie  avec  du  sublin^ 
à  1/5000. 

Après  un  amaigrissement  progressif,  des  eschares  au  sacrum, 
malade  meurt  le  6  juillet  1892. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  du  cadavre  on  constate  que  le  gran 
épiploon  est  rétracté.  Il  y  a  un  peu  de  péritonite  inflammatoire,  de 
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exsudais,  gui  rendent  les  intestins  adhérents.  Sur  toute  la  longueur 
de  rintestin  on  voit,  appendues,  comme  des  petits  fruits  par  leur 
pédicule,  de  nombreuses  granulations  arrondies,  grosses  comme  un 
pois. 

Ces  granulations,  noirâtres,  comme  pigmentées  à  la  surface,  présen- 
tant à  la  coupe  une  masse  blanchâtre,  caséeuse.  Elles  sont  ramollies 
au  centre.  On  constate  à  Touverture  de  l'intestin  des  ulcérations 
circulaires,  peu  déchiquetées,  avec  un  léger  piqueté  sur  les  bords,  au 
niveau  des  plaques  de  Peyer. 

Le  duodénum  présente  une  congestion  diffuse  sur  toute  sa  sur- 
face. 

Sur  Y  estomac  y  au  niveau  du  grand  cul-de-sac,  on  voit  quelques 
suffusions  sanguines,  avec  des  arborescences  très  marquées,  et  uo 
léger  piqueté  au  niveau  de  la  petite  courbure,  où  les  arborescences 
sont  moins  nettes.  Sur  la  tunique  séreuse  de  l'estomac,  on  retrouve 
les  mêmes  granulations  que  sur  le  reste  du  péritoine. 

Le  /bte,  de  volume  normal,  apparaît  graisseux  et  jaune,  à  la  coupe. 
Le  péritoine  hépatique  est  parsemé  de  tubercules  grisâtres,  dont 
quelques-uns  sont  annulaires,  et  ne  pénétrant  pas  dans  le  parenchyme 
hépatique.  Quelques  granulations  pèdiculées  y  sont  mélangées. 

Dans  le  parenchyme  splénique,  on  constate  quelques  petites 
masses  granuleuses,  ressemblant  beaucoup  à  des  noyaux  tuberculeux. 
Le  péritoine  périsplénique  est  hérissé  de  tubercules,  comme  le  foie. 

Reins.  —  Le  rein  gauche  est  volumineux  et  présente  sur  sa  sur- 
face convexe,  de  petits  nodules  blanchâtres  agglomérés. 

A  la  coupe,  on  constate  des  granulations  tuberculeuses  dans  toute 
rétendue  du  parenchyme  (substance  corticale  et  médullaire).  Ces 
granulations  sont  d'âge  variable,  les  unes  transparentes,  fines,  les 
autres  ^ses.  Elles  parsèment  tout  le  rein. 

Le  rein  droit  est  moins  volumineux,  mais  congestionné. 

Il  pèse  160  gr.  On  aperçoit,  en  plusieurs  points,  des  granulations 
excessivement  unes,  et  l'on  peut  penser  que  la  congestion  totale  de  ce 
rein  est  en  relation  avec  la  cystite  que  le  malade  a  présentée. 

Les  uretèi'ps  sont  sains.  Dans  le  petit  bassin  et  sur  les  parois  de  la 
vessie,  on  voit  de  nombreux  gahglions  tuberculeux,  les  uns  ramollis, 
les  autres  suppures. 

Vessie.  —  Sa  surface  interne  est  noirâtre.  La  paroi  gauche  est 
indurée,  épaissie,  et  renferme  une  caverne  pleine  de  pus  qui  paraît 
être  la  vésicule  séminale  accolée.  A  la  parlie  postérieure  du  col  existe 
une  ulcération  circulaire,  de  la  largeur  d'une  pièce  de  deux  francs  ; 
et  sur  toute  la  surface  du  col  on  voit  d'autres  ulcérations  plus  petites, 
entourées  de  granulations  jaunes  très  fines,  dans  l'intérieur  desq[uelles 
l'examen  bactériologique,  fait  par  M.  Halle,  a  démontré  la  présence 
des  bacilles  de  Koch.  h'urèthre  est  sain. 

La  prostate  est  petite,  mais  normale.  Testicule  gauche.  La  tète 
le  l'épididyme  est  mdurée  et  présente,  â  la  coupe,  de  petites  masses 
mnàtres  ramollies  au  centre.  Plus  bas,  on  rencontre  un  petit  abcès, 
,ai  se  prolonge  dans  le  canal  déférent.  Il  en  sort  un  pus  jaunâtre. 
5auf  en  ce  point,  le  canal  déférent  est  absolument  sain.  Le  paren- 
Aume  testiculaire  est  également  sain. 

Testicule  droit.  —  La  tête  de  l'épididyme  commence  à  se  prendre. 
^  la  coupe,  on  trouve  des  petites  granulations  blanchâtres,  occupant 
i  partie  supérieure.  Le  parenchyme  testiculaire  est  indemne. 
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Poumons.  —  Adhérences  aux  deux  sommels.  Le  poumon  droit 
est  le  plus  atteint.  11  y  a  d'énormes  cavernes  à  sa  partie  supérieure 
et  quelques  cavernnles  dans  le  lobe  inférieur.  Le  uaumon  g&uche 
préscDle  une  seule  caverne  au  sommet,  remplie  duo  liquiae  puri- 

Le  péricarde  eut  normal.  Le  cœur  est  petit.  Les  valvules  parais- 
sent saines.  Le  calibre  de  l'aorle  est  rétréci. 

RÉFLEXIONS.  —  Cette  observation  est  intéressante  par  la 
tente  évolution  et  la  généralisation  des  lésions  tubercu- 
leuses. L'aspect  spécial  des  nodules  tuberculeux  appeudus 
aux  parois  des  viscères  abdominaux,  nous  a  paru  particu- 
lièrement remarquable.  Le  rein  et  la  vessie  présentaient  le 
tubercule  dans  tous  ses  stades  d'évolution. 

En&n  le  fait  que  la  prostate  est  restée  indemne  de  toute 
lésion  tuberculeuse,  malgré  l'infection  presque  totale  de 
l'appareil  génito-urinaire,  nous  parait  dû  à  l'âge  peu 
avancé  du  malade. 


ELECTIONS 
.  LÉVY  est  nommé  membre  correspondant. 


Séance  du  15  juillet  1892. 
Présidence  db  \L  Gornil 


Cirrhose  de  Laënnec  à  marche  rapide,  aooompagnée 
d'ictâre.  Adénome  du  foie,  par  L.  DiiFounNiER,  inierre 
des  hApi  taux. 

Le  nommé  B...,  Adolphe,  âgé  de  62  ans,  menuisier,  entre  le  17  mai 
1892.  salle  Vulpian,  n»  12,  service  de  M.  le  D'  Constantin  Paul. 

D'après  les  renseignements  vagues  que  nous  avons  pu  avoir  à  cause 
de  l'état  comateux  dans  lequel  il  est  entré,  il  se  portait  bien  jusqu'à  I 
dernière  quinzaine;  il  travaillait  encore  à  celte  époque  lorsquil  e 
subitement  tombé  malade.  Il  a  perdu  l'appétit  en  même  temps  qu 
ressentait  une  vive  douleur  à  l'estomac  ;  a  eu  quelques  frissons  â  lasui' 
desquels   il  s'est  alité,  puis  tout  d'un  coup  son  ventre  s'est  oui 

Un  ne  peut  savoir,  au  point  de  vue  de  l'alcoolisme,  rien  de  préâ 
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État  actuel.  —  Le  malade  est  dans  le  semi-coma.  Il  parle  lente- 
ment, et  retrouve  mal  ses  idées.  Il  répond  mal  aux  questions. 

Il  offre  une  teinte  suhictèrique  très  nette,  bien  que  peu  intense^ 
sur  tout  le  tégument  externe. 

Les  membres  inférieurs  sont  œdématiés  et  présentent  une 
teinte  bleuâtre,  qui  témoigne  une  gêne  considérable  de  la  circula- 
tion. 

\jabdomen  est  tendu;  la  paroi  abdominale  est  œdématîée  ;  le 
ventre  ost  étalé  sur  les  côtés  ;  on  obtient  à  la  percussion  une  sensation 
de  flot  très  nette.  Il  y  a  donc  une  ascite  considérable.  Le  foie  est 
impossible  à  explorer  à  cause  de  la  paroi  abdominale  volumineuse  et 
œdématiée  et  à  cause  de  l'ascite.  La  rate  ne  semble  pas  hyper- 
trophiée. 

Kien  au  cœur;  les  artères  ne  sont  pas  très  dures,  on  ne  constate 
pas  de  reptation  au  niveau  de  l'artère  numérale. 

L'auscultation  du  poumon  y  dénote  des  signes  stéthoscopiqnes  de 
congestion  au  niveau  des  deux  bases.  Pas  de  vomissement.  Selles 
involontaires.  Les  urines  recueillies  dans  l'urinoir  sont  jaune  acajou. 

Les  jours  suivants.  Tetat  comateux  se  dissipe  un  peu  et  le  malade 
peut  se  lever  pour  aller  à  la  garde-robe  ;  toutelois,  il  répond  toujours 
mal  avec  peine. 

22  mai.  Même  état  général,  sauf  l'ictère  qui  devient  plus  intense. 

Le  24.  Agitation  nocturne  ;  le  malade  se  lève. 

Le  28.  Après  cette  périorle  d'agitation  il  retombe  dans  le  coma. 
Va  sous  lui.  L'ictère  est  de  plus  en  plus  foncé  ;  la  congestion  pulmo- 
naire persiste.  Pas  d'expectoration. 

2  juin.  Augmentation  notable  de  l'œdème  et  de  Tascite.  Œdème  du 
scrotum. 

Le  10.  Le  malade  est  de  nouveau  agité.  Même  état. 

Le  22.  Mort,  dans  le  coma. 

Autopsie,  le  24  mai.  —  Le  cadavre  est  très  gros;  les  parois  abilo- 
minales  sont  doublées  d'un  épais  pannicule  graisseux. 

L'ouverture  de  l'abdomen  laisse  couler  une  grande  quantité  de  li- 
quide. 

Plèvre.  —  Épanchement  peu  abondant  du  côté  droit. 

Poumons.  —  Congestion  intense  des  deux  poumons. 

Cœur.  —  Non  flasque,  surchargé  de  graisse  à  sa  face  antérieure. 
Rien  aux  valvules,  artères  un  peu  dilatées,  athéromateuses. 

Rien  à  Yœsophage,  ni  du  côté  de  l'estomac,  ni  de  Vintestin. 
Pas  de  ganglions. 

Rate.  —  Grosse,  molle,  diffluente. 

Reins.  —  Les  reins  sont  congesiionnés,  très  volumineux.  La  capsule 
est  ioGltrée  de  graisse  et  se  décortiaue  facilement. 

Foie.  —  Le  foie  pèse  1850  gr.  il  a  conservé  sa  forme  normale  et 
présente  une  coloration  verdàtrc,  généralisée,  aspect  du  foie  clouté  de 
Laënnec.  Pas  de  périhépatile. 

A  la  coupe,  tissu  lardacé  de  la  cirrhose. 

Près  du  ligament  suspenseur  dans  le  lobe  droit,  se  trouve  une  masse 
(le  consistance  molle  du  volume  d'une  tète  de  fœtus  occupant  toute 
Tépaisseur  du  foie  et  séparée  seulement  de  ses  faces  supérienre  et  in- 
férieure par  une  même  couche  de  tissu  hépatique. 

Elle  est  formée  d'une  grande  cavité  divisée  elle-même  en  cavités 
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secundaires  rie  volume  variable  par  de  d 
trouve  remplie  <l'nne  sorte  de  bouillie  vei 
jacilemenl  par  la  iircssion. 

A  la  partie  itifi'^rieure  de  celle  tumeiii 
tité  de  tissu  non  ramolli,  de  couleur  jaur 

A  sa  périphérie,  il  est  aisé  de  reconnaître  un  épais^isscmeot  de  lissii 
Tibreux  formant  une  sorte  de  capsule  marquée  surtout  à  sa  partie  su- 
périeure. 

Des  coupes  pratiquées  dans  le  reste  du  Toie  permettent  de  fpmn- 
naître  au  milieu  du  tissu  hépatique  sclérosé,  une  dizaine  de  petites 
tumeurs,  dont  la  coloration  jaune  dorée  iransverse  sur  la  couleur  ver- 
dàtredii  oarenchyme  voisin.  Leur  volume  varie  depuis  celui  d*iiQe 
noix  à  celui  d'uu  petit  pois.  Quelques-uns  renfermeot  à  leur  centre 
une  ou  plusieurs  cavités  kystiques  remplies  d'un  magma  verdàti-e, 
absolument  analogue  à  celui  de  la  grosse  tumeur. 

Dans  aucune  de  n&  productions  on  ne  peut  constater  i  l'œil  nu  de 
traces  d'hémorrhagie. 

Examp.n  hislologique,  fait  par  M.  le  D'  Chabtieb,  ancien  in- 
terne des  hôpitaux. 

1«  Les  coupes  Tailes  dans  le  tissu  cirrhotique  olFrenl  les  caractères 
de  la  cirrhose  de  Laenuec.  Travées  conjonctives  d'épaisseur  variable, 
offrant  de  nombreux  néo-canalicules  biliaires  et  limitant  des  Ilots  hé- 
patiques de  dimeosioos  très  différentes. 

Les  cellules  hépatiques  sont  infiltrées  d'un  pigment  biliaire  abon- 
dant. 

2°  L'cxainen  des  petites  tumeurs  permet  de  reconnaître  que  leur 
structure  est  celle  de  l'adénome.  EWfa  sont  en  elTet  formée.»  de  cylin- 
dres adënomateux  dont  les  uns  sont  pleins  et  les  autres,  en  plus  grand 
nombre,  offrent  un  aspect  canaliculé;  ues  derniers  présentent  a  leur 
centre  une  cavité  dont  la  direction  est  transversale,  oblique  ou  longi- 
tudinale suivant  le  sens  de  la  section.  Cette  cavité  est  tanlftt  vidi\ 
tantôt  renferme  des  granulations  granule- graisseuses  et  par  endroits 
quelques  petites  cellules  biliaires  microscopiques. 

Les  cellules  qui  forment  ces  tubes  adénomatcux  sont  plus  volumi- 
neuses que  les  cellules  hépatiques  normales. 

Les  tubes  sont  sur  certaines  coupes  très  peu  éloignés  les  uns  des 
autres  ;  sur  d'autres,  au  contraire,  ils  sont  séparés  les  uns  des  autres 
par  des  travées  fibreuses  d'une  épaisseur  considérable.  En  certains 
points  se  voient  de  petits  foyers  hémorrhagiques  qui  ont  délniit  les 
cellules  adétioinaleuscs  et  forment  comme  des  lacs  sanguins  limités 
par  des  travées  libreuse». 

3"  Les  coupes  faites  dans  la  portion  non  ramollie  de  la  gi'osse  tu- 
meur permettent  de  reconnaître  qu'il  s'agit  également  d'un  volumi- 
neux adénome  dont  la  presque  totalité  s'est  ramollie  et  transformée  ea 
nu  moignon  iniiltré  par  la  bile. 

Études  sur    la   constitution   de  la   fibre    musculaire 
striée,  par  A.  H.  Pilliet. 

La  libre  musculoire  présente  une  double  gtriation  longitu- 
dinale et  transversale;  l'étude  de   la   striatioa  transverse 
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depuis  que  Bowmao  a  montré,  en  1840,  la  possibilité  de  dé* 
composer  la  fibre  en  disques  superposés,  a  pris  une  impor- 
tance prépondérante.  La  plupart  des  théories  de  la  contrac- 
tion musculaire,  ont  pour  base  la  décomposition  de  Iq  fibre  et 
de  ses  fibrilles  composantes  en  cases  musculaires,  comprenant 
chacune  un  disque  clair  et  un  disque  obscur.  Le  schéma  le 
plus  généralement  adopté  pour  la  distribution  de  ces  cases, 
est  celui  de  Krause;  pour  lui,  comme  on  le  sail,  la  case  mus* 
culaire  s'étend  de  la  strie  intermédiaire  d'un  disque  clair,  à 
la  strie  intermédiaire  du  disque  supérieur,  comprenant 
ainsi  un  disque  foncé  et  les  raies  plus  ou  moins  nombreuses 
qui  le  décomposent. 

Ces  opinions,  ainsi  que  la  bibliographie  déjà  extrêmement 
chargée  qui  existe  sur  la  structure  de  la  fibre  musculaire 
striée,  sont  consignées  dans  un  travail  récent  de  notre  ami  le 
professeur  M.  Van  Gehuchten  (1).  Nous  y  renverrons  donc 
les  lecteurs.  Nous  rappellerons  seulement  qu'à  côté  des 
théories  segmentaires  de  la  fibre  striée,  en  existent  d  autres 
qui  considèrent  surtout  dans  cet  élément  les  fibrilles  longi- 
tudinales, leur  accordent  une  continuité  s*étendant  tout  le 
long  de  la  fibre  et  plus  ou  moins  d'homogénéité.  On  peut 
citer  parmi  les  auteurs  qui  défendent  cette  opinion,  Leydig 
et  le  professeur  Rouget.  Enfin,  quoique  le  désaccord  paraisse 
être  absolu  entre  les  partisans  d'une  fibre  musculaire  décom- 
posée en  cases  dans  le  sens  transversal  et  ceux  d'une  fibre 
dont  les  fibrilles  longitudinales  seraient  l'élément  actif, 
l'école  de  Louvain,sous  l'impulsion  de  Carnoy.a  tenté  d'expli- 
quer par  des  différenciations  proloplasmiques  nécessitées 
par  le  fonctionnement  de  la  cellule  les  aspects  différents 
que  Ton  observe.  Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  les 
Jïîuscles  des  ailes  d'un  insecte  chez  lequel  la  fibre  muscu- 
laire se  laissait  décomposer  en  une  série  de  fibrilles  parais- 
sant tout  à  fait  homogènes;  elles  se  montraient  transpa- 
rentes, régtilières  comme  des  baguettes  de  verre  entourées 
et  chargées  de  grains  réfringents  plus  ou  moins  volumineux 
qui  se  coloraient  par  les  réactifs  et  paraissaient  adhérer  plus 
ou  moins  fortement  aux  fibrilles.  Ce  fait  a  été  l'objet  d'une 
communication  à  la  Société  biologique^  9  avril  1892.  C'est  le 


(1)  Van  GEHUOHTKy,  de  Louvaîn.  La  Cellule.  Étude  de  la  fibre  mua- 
culaire  striée,  1891. 


»4. 


568 


SOCIÉTÉ  ANATOVIQUE.  —  JUILLET  I8d2 


*ti 


r> 


r?' 


résultat  de  nouvelles  recherches  entreprises  sur  ce  sujet  que 
nous  rapporterons  ici. 

Le  mode  de  préparation  a  été  le  même  pour  toutes  dos 
pièces  :  1^  fixation  par  le  liquide  de  Flemminf^  et  durcisse- 
ment consécutif  dans  le  même  liquide  où  les  pièces  ont  sé- 
journé 3  semaines;  2^  dissociation  avec  deux  aiguilles daas 
le  picro d'ammoniaque  fortement  étendu  de  glycérine;  3*  ao 
bout  de  24  heures,  la  coloration  obtenue,  on  remplace  le 
mélange  colorant  par  la  glycérine  additionnée  d'acide  for* 
mique.  On  peut  alors  reprendre  les  faisceaux  musculaires  et 
les  dissocier  à  nouveau,  on  facilite  la  dissociation  par  uoe 
pression  légère  du  manche  de  Taiguille  sur  la  lamelle^  et 
1  on  peut  observer,  comme  cela  se  voit  dans  les  pièces  que 
je  soumets  à  la  Société,  des  fibres  striées  qui  se  décomposent 
en  fibrilles  homogènes. 

A.  Hanneton,  fixé  vivant  par  la  liqueur  de  Flemming. 
Muscles  du  thorax  et  dés  ailes.  Ces  muscles  se  laissent  dé- 
composer en  une  série  de  baguettes  volumineuses  et  réfrin- 
gentes égales  dans  toute  leur  longueur  et  chargées  de  grains 
très  gros  ronds  ou  oblongs  accompagnés  de  grains  plus 
petits.  L'inégalité  de  volume  de  ces  grains  est  même  frap- 
pante. De  ces  baguettes,  les  unes  sont  homogènes,  les  autres 
striées,  et  elles  sont  réparties  dans  les  préparations  par 
groupes;  c'est-à-dire  que  la  dissociation  des  fibres  muscu- 
laires donne  surtout  des  fibres  homogènes  et  celles  de 
tel  autre  des  fibrilles  striées.  La  striation,  dans  ces  cas^ 
est  indiquée  par  un  trait  noir  très  mince,  d'une  indiscu- 
table netteté,  isolé  par  deux  intervalles  clairs  beaucoup  plus 
larges  que  lui.  Le  nombre  des  fibrilles  striées  est  beaucoup 
moins  considérable  que  celui  de^  fibrilles  homogènes.  Il 
existe,  de  plus,  quelques  rares  fibrilles  présentant  une  stria- 
tion vague  et  effacée  qui  paraissent  établir  un  état  intermé- 
diaire entre  la  fibrille  homogène  et  la  fibrille  striée.  On  les 
retrouvait  aussi  sur  les  muscles  qui  ont  fait  l'objet  de 
notre  première  communication.  Mais  le  point  important  qui 
se  distingue  bien  sur  le  muscle  du  hanneton  dans  lequel  les 
grains  de  substance  musculaire  peuvent  acquérir  un  volume 
énorme,  c'est  que  l'on  peut  observer  des  fibrilles  isolées  sur 
lesquelles  les  grains  sont  placés  précisément  dans  les  inter 
valles  des  stria  lions,  c'est-à-dire  correspondantes  aux  espa- 
ces larges  de  la  fibrille,  ajoutant  ce  fait  que  la  striation  est 
tantôt  transversale  et  tantôt  très  oblique  par  rapport  à  Taxe 
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de  la  âbre.  On  peut  ainsi  voir  des  fibrilles  chargées  d'une 
série  de  grains  qui  ne  ee  sont  pas  détachés  et  dont  les  plus 
petits  restent  accolés  k  la  Qbrille  comme  s'ils  étaient 
chacun  retenus  dans  une  case  ou  demi-logelle  creusée  en 
^le.  11  n'est  pas  rare  non  plus  de  voir  des  Ûbrilles  accolées 
au  nombre  de  deux  ou  trois  dont  les  extrémités  libres  sont 

^  rompues  à  des  distances  inégales.  On  peuL  alors  voir  qu'el- 
les présentent  une  striation  manifeste  due  aux  grnios 
empilés  le  long  de  ces  âbrillee,  et  séparés  tes  uns  des  autres 

,  sur  celles  des  Qbrilles  qui  ne  sont  pas  bom(^èDes  par  les 

r  traits  noirs  droits  ou  obliques  qui  déterminent  la  striation 

i  fibrillaire. 

[  En  résumé,  il  résulte  de  cette  observation,  faite  sur  les 
muscles  des  ailes  et  du  thorax,  que  la  fibrille  musculaire 
peut  être  aisément  isolée  sur  une  grande  largeur  et  ceci 
dans  des  muscles  striés  sous  le  microscope  avant  qu'on  ne 
les  dissocie  en  Qbrilles.  Elles  se  montrent  alors  le  plus  sou- 
vent homogènes,  mais  certains  groupes  sont  striés.  La  stria- 
lion  est  transverse  ou  oblique  et  parait  en  rapport  avec  ta 
présence  de  grains  de  substance  musculaire  ou  myosine, 
grains  qui  adhèrent  à  la  fibrille  quand  elle  est  homogène  et 
paraissent  incrustés  en  elle  quand  elle  est  striée.  11  s'ensuit 

,  que  la  striation  transverse  résulte  de  la  présence  seule  de 
ces  grains  lol-squ'on  la  constate  sur  des  fibres  dont  les 

I  fibrilles  se  séparent  à  l'extrémité  rompue  de  la  fibre  en  un 
balai  de  tiges  homogènes  et  qu'elle  résulte  à  la  fois  des 
grains  et  des  crêtes  qui  les  circonscrivent  dans  les  fibres 
dont  les  fibrilles  sont  striées.  Nous  ajouterons  que  lorsque 
l'on  a  sous  le  microscope  une  fibre  d'insecte  colorée  et 
présentant  les  slriations  trensverses  ordinaires  toujours  plus 
marquées  que  les  longitudinales  parce  que  tes  grains  de 
myosinesontplusabondauts  chez  ces  animaux, il  estimpos- 
sible  de  dire  d'après  l'aspect  de  ta  striation  si  la  dissociation 
de  ces  fibres  donnera  des  fibres  homogènes  ou  striées. 

B.  Grenouille.  —  Sur  une  grenouille  vivant  au  labo- 
ratoire depuis  quelques  semaines  on  enlève  la  peau.  On 
isole  la  cuisse  en  la  séparant  au-dessus  et  au-dessous  de 
ses  articulations,  de  façon  à  conserver  les  muscles  dans  leur 
situation  normale.  Le  tout  est  plongé  dans  le  liquide  de 
Flemming.  Après  3  semaines  on  prend  sous  l'aponévrose 
les  portions  de  muscles  qui  ont  été   brunis  par  l'acide 
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osnaique  du  mélange  Qxaleur. 
onl  été  Iraitéa  comme  nous  1 
quels  sont  les  principaux  résul 
6oal  4  ou  3  rois  plus  fines  que 
toujours  régulières,  homogènes, 
lilé  d'enlre  elles  laissent  voir  ui 
striation.  La  plupart  se  montn 
grains  de  myosine  sont  aussi  infl 
chez  Finsecte,  ils  sont  beaucoup  ( 
nager  en  amas  dans  le  liquide 
soni  reconnaissabies,  toujours  g 

et  leur  adhérant.  Du  reste,  toule.=  .^^  uu.^-o  i.»-  c^^ui  ^^^  =vu, 
hlables:  un  certain  nombre  sont  remplies  d'amas  protoplas- 
miques  volumineux,  mais  c'est  l'exception.  La  plupart  des 
flbres  musculaires  présente  une  striation  transversale  abso- 
lument nette  qui  se  retrouve  sur  les  fibrilles  décomposées 
toutes  les  fois  qu'elles  sont  associées  en  petits  groupes.  Kn  re- 
vanche, à  l'extrémité  rompue  de  la  fibre,  les  fibrilles  diver- 
genles  sont  entièrement  homogènes  et  aucun  jeu  d'objoctit 
ni  de  miroir  ne  peut  y  révéler  de  stries.  Nolons  ici  qu'un  ce^ 
tain  nombre  des  grains  de  la  grenouille  nous  ont  paru  pig- 
mentés, ce  qui  n'a  rien  d'étuanant  si  l'on  considère  la  richesse 
du  pigment  chez  cet  animal. 

Cœur-,  —  Un  fragment  du  ventricule  gauc6e  soumis  au 
même  traitement  a  montré  des  fibres  se  laissant  décomposer 
en  une  série  de  filaments  plus  fins  encore  que  ceux  des  muE- 
cles  de  la  cuisse.  Ils  paraissent  séparés  par  des  grains  1res 
petits,  mais  toutes  les  fois  que  l'on  peut  isoler  des  fibrilles 
séparées  on  les  trouve  réfringentes  et  homogènes. 

Les  fibrilles  réunies  gardent  au  contraire  leur  strieti 
mais  elle  est  très  fine,  ce  qui  tient  à  l'extrême  petitesse  de( 
grains  de  myosine. 

Kn  résumé,  les  muscles  des  membres  et  du  cœur  chez  les 
grenouilles  se  montrent  surtout  composés  par  des  fibrilles 
homogènes  extrêmement  nombreuses  et  grêles  mais  réfrin- 
gentes et  lisses  quand  elles  sont  séparées.  Les  grains  de 
myosine  sont  très  petits  et  infiniment  plus  petits  que  chr' 
l'insecte. 

C.  Enfant  de2  mois.  Autopsieaprès  24  heures.  Lesmu 
des  ont  subi  le  même  traitement  que  précédemment.  Muscit 
pectoraux.  Grand  pectoral.  Les  fibres  musculaires  sont  petite 
et  se  colorent  fortement.  Leur  striation  transversale  est  \ii 
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accusée.  Par  une  dissociation  plus  attentive  les  Bbrilles  iso« 
lées  sont  volumineuses  et  la  plupart  d*entre  elles  présentent 
une  slriation  transversale  tout  à  fait  comparable  à  celle  des 
fibrilles  du  hanneton.  Il  est  même  difficile  de  rencontrer  des 
fibrilles  d'une  certaine  longueur  qui  ne  soient  pas  striées. 
L'homogénéité  se  constatant  surtout  bien  que  sur  des  petits 
fragments  de  fibrilles.  Nous  devons  ajouter  que  la  dissocia- 
tion complète  de  ces  pièces  a  été  rendue  malaisée  par  leur 
séjour  prolongé  dans  le  liquide  de  Flemming,  pourtant  par 
ractioo  de  la  glycérine  formique  on  peut  isoler  quelques 
fibres  entièrement  homogènes. 

Cœur.  —  Le  cœur  du  même  enfant  ne  nous  a  présenté  que 
des  images  striées  mais  il  est  juste  d'ajouter  que  nulle  part 
il  ne  s'est  laissé  dissocier  en  fibrilles  élémentaires. 

D.  Adulte.  —  Le  grand  pectoral  d'un  sujet  adulte  pris  à 
l'amphithéâtre  d*autopsie  de  THôtel-Dieu  nous  a  donné 
par  dissociation  des  fibres  musculaires  dont  la  striation  trans- 
verse était  admirablement  marquée.  Sur  les  mêmes  prépa- 
rations traitées  par  la  glycérine  formique  jusqu'à  dissocia- 
tion de  fibrilles  élémentaires  on  observe  tous  les  stades 
entre  la  fibre  striée,  les  groupes  de  fibrilles  encore  striées  et 
les  fibres  indépendantes  qui  sont  tout  à  fait  homogènes.  Ces 
fibres  sont  un  peu  plus,  un  peu  moins  volumineuses  que  chez 
l'enfant  ;  elles  paraissent  moins  régulièrement  calibrées 
mais  leur  ressemblance  avec  la  fibrille  homogène  de  Tin- 
secte  ou  de  la  grenouille  n'est  pas  discutable.  Toutes  les  fois 
qu'elles  ne  sont  pas  régulièrement  dissociées  et  qu'il  reste 
des  fibres  unies. 

Les  grains  de  myosine  sont  très  abondants,  l'aspect  strié 
apparaît  et  forme  comme  une  poussière  autour  des  fibrilles 
dissociées. 

En  résumé,  chez  l'enfant  et  chez  l'adulte  on  peut  observer 
des  fibrilles  homogènes  si  Ton  se  trouve  dans  des  conditions 
techniques  qui  permettent  la  dissociation  fruste  de  ces  élé- 
ments. 

Conclusions.  —  On  peut  obtenir  chez  Tinsecte,  chez  les 
vertébrés  et  l'homme,  une  décomposition  de  la  fibre  muscu- 
laire en  fibrilles  longitudinales  homogènes  ou  striées. 

La  striation  de  la  fibre  paraît  due  à  des  grains  de  myosine 
étages  le  long  des  fibrilles.  Quand  celles-ci  sont  slriéeS;  les 
grains  paraissent  disposés  dans  Tintervalle  des  stries.  Il 
nous  a  même  paru  voir  dans  un  certain  nombre  de  prépara- 
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lions,  des  fibrilles  présentant  une  denticulation  latérale  dont 
les  crêtes  correspondraient  aux  stries  flbriliaires  et  les  creux 
à  des  logettes  qui  contiendraient  en  partie  des  grains  de 
myosine.  La  fibrille  striée  serait  donc  une  fibrille  primitive* 
ment  homogène  revenue  sur  elle-même,  et  englobant  les 
grains  de  myosine,  mais  ce  n'est  là  qu'une  hypothèse. 

Le  protoplasma  contractile  étant  homogène  chez  les  amibes 
et  partout  où  l'on  peut  l'observer  isolé,  rien  ne  s'oppose  à  ce  : 
que  Ton  conçoive  le  muscle  strié  comme  composé  de  fibres 
homogènes  et  parallèles  qui  pourraient,  en  se  contractant,  ; 
prendre  un  aspect  strié  ou  spirale  car  les  deux  se  voient.  Le 
jeu  de  ces  fibrilles  tasserait  en  amas  régulièrement  es- 
pacés, les  grains  de  myosine  contenus  dans  le  plasma  mus- 
culaire, et  il  en  résulterait  un  aspect  strié  conciliable  avec 
ridée  d'une  fibrille  homogène.  Dans  la  fibre  musculaire 
lisse,  les  fibrilles  sont  homogènes,  et  pourtant  la  contraction 
s'opère  sans  cases  musculaires. 

Sur  les  coupes  transverses  des  muscles,  on  voit  toujours 
les  champs  de  Conheim  semblables  à  eux-mêmes,  c'est-à-dire 
la  coupe  des  colonnettes  striées  et  rien  n'indique  que  cette 
coupe  passe  au  niveau  d'un  espace  clair  ou  d'un  disque 
sombre.  L'idée  d'une  continuité  de  la  fibrille  dans  toute  la 
longueur  de  la  fibre  ne  soulève  donc  pas  de  difficultés.  La 
décomposition  de  la  fibre  en  disque  de  Bowman  reste  une 
chose  difficile  à  expliquer,  mais  qui  ne  contredit  pas  Tidée 
de  la  continuité  de  la  fibrille.  En  efiet,  dans  cette  décompo- 
sition, le  sarcolemme  qui  forme  une  membrane  continue  des 
plus  faciles  à  voir  se  trouve  aussi  segmenté  sans  que  jamais 
personne  ait  pu  expliquer  comment.  Il  n'y  a  donc  qu'à  ad- 
mettre pour  la  fibrille,  la  facilité  de  segmentation  que  Ton 
accorde  au  sarcolemme.  L'histoire  de  la  fibre,  musculaire 
striée  est  d'ailleurs    remplie  d'obscurités,  et  nous  avons 
voulu  dans  ce  mémoire  apporter  quelques  observations  et 
attirer  Tattenlion  sur  les  lacunes  que  présente  ce  chapitre 
d'histologie  générale.  J'insiste  seulement  sur  ce  pointqu'une 
fibre  musculaire  striée  f  eut  être  décomposée  sous  le  micros- 
cope, après  qu'on  a  constaté  sa  striation,  en  fibrilles  homo- 
gènes et  en  grains  distincts,  et  que  cette  constatation  peutêlre 
faite  sur  les  muscles  d'insectes,  de  grenouille  et  d'homme  à 
l'aide  des  fixateurs  et  colorants  usuels.  11  n'y  a  là  qu'une 
apparence  due  à  la  technique  ;  du  moins  cette  apparence  est 
indéniable. 


\^-'  ^ 
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-    M .  Darier.  — »  Il  ne  faut  pas  oublier  que  M.  Ranvier  a  mon* 
tré  que  la  striation  musculaire  peut  être  étudiée  dans  ses 
plus  menus  détails  sur  des  fibres  musculaires  vivantes  et 
n'ayant  subi  l'action  d  aucun  réactif  quelconque.  C'est  ainsi 
que  dans  la  membrane  sublinguale  de  la  grenouille  tendue 
sur  le   porte-objet  chambre  humide,  dans  une  goutte  d'hu- 
meur aqueuse,  on  constate  que  les  fibres  striées  qu'on  peut 
voir  a  contractu  sous  le  microscope,  se  divisent  avant  leur 
insertion  en  un  pinceau  de  fibrilles  ;  or  celles-ci  présentent  des 
disques  minces^  disques  épais,  etc.,  comme  les  faisceaux 
primitifs.  La  striation  se  voit  aussi  admirablement  dans  les 
fibrilles  élémentaires  de  l'aile  de  l'hydrophile  que  chacun  peut 
se  procurer  en  tous  temps;  l'aspect  de  lu  striation  est  un  peu 
variable  suivant  que  la  fibrille  est  plus  ou  moins  tendue. 

En  un  mot,  on  ne  saurait  plus  mettre  en  question  aujour- 
d'hui.que  la  fibre  musculaire  est  striée  parce  que  les  fibrilles 
qui  la  composent  sont  elles-mêmes  striées  et  non  parce 
qu*il  intervient  des  «  grains  »  ou  tout  autre  élément  acces- 
soire ;  si  dans  les  préparations  de  M.  Pilliet  ces  fibrilles  sont 
bomogènes,  cela  tient  à  sa  technique  ;  il  n'aurait  qu'à  en  con- 
trôler la  valeur  en  l'appliquant  à  un  objet  d'étude  bien  connu . 

M.  QuÉNu.  —  Chez  le  chat,  la  disposition  se  rapproche 
de  celle  que  décrit  M.  Pilliet.  Le  col  de  la  vessie  est  plutôt 
une  portion  de  l'urèthre  que  la  vessie  elle-même. 

Recherches  sur  radénome  des  capsules  surrénales,  par 

le  D*"  A.  H.  Pilliet  (1). 

L'adénomedelacapsulesurrénale,  connu  depuislongtemps, 
et  décrit  par  Virchow  sous  le  nom  de  goitre  succenturié,  a  été 
ces  dernierstemps  l'objet  de  recherches  assez  suivies.  En  effet 
pendant  longtemps  les  anatomo-pathologistes  ont  décrit  sé- 
parément la  cirrhose  de  la  glande  et  l'adénome.  Tout  en 
reconnaissant  les  rapports  de  l'adénome  vrai  avec  les  tu- 
iheurs  (Laboulbène  (2)  dit  que  l'hypotrophie  glandulaire 
établit  le  passage  aux  néoplasmes),  ils  n'avaient  point  vu 
quel  autre  rapport,  quel  autre  anneau  de  la  chaîne  unis- 
sait à  l'adénome  la  sclérose  de  rein  succenturié.  Pourtant 

(1)  Communication  faite  à  la  Société  anMom i^uf^le  22  avril  1892. 

(2)  Laboulbène.  Élétnents  d'anatomie  patKologiq'u^y  1879,  p.  719. 
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l'existence  d'une  sclérose  avec  grains  parencbymateux  cir- 
conscrits et  saillants  a  été  mise  en  lumière  depuis  longtemps, 
mais  les  nodules  de  la  surrénale  sclérosée  n'étaient  pas  net* 
tement  isolés  des  nodules  tuberculeux  ou  syphilitiques  déve» 
loppés  dans  la  substance  corticale  de  la  glande. 

Quand  M.  Sabourin  nous  eut  démontré  les  rapports  étroits 
qui  existaient  pour  le  foie  et  le  rein,  entre  la  sclérose  et  l'adé- 
nome d'une  part,  entre  l'adénome  et  le  cancer  de  Taulre,  on 
entra  en  possession  d'une  idée  générale  dont  il  fallait  déoion- 
trer  la  vérité,  ou  la  fausseté  par  Texamen  direct  des  autres 
parenchymes.  Cet  examen,  fait  de  différents  côtés,  presque 
simultanément,  sous  l'impulsion  morale  de  l'auteur  que  nous 
venons  de  citer,  a  confirmé  jusqu^à  présent  son  hypothèse. 
Dans  le  corps  thyroïde  sclérosé  et  adénomateux,  dans  ia 
glande  surrénale  surtout,  on  a  retrouvé  les  principales  éta- 
pes de  l'évolution  morbide  des  parenchymes  que  M.  Sabou- 
rin avait  indiquées  pour  le  rein  et  surtout  le  foie,  la  sclérose 
l'évolution   nodulâire   graisseuse,  Tadénome  proliférant  et 
Tépithéliome.  Il  est  clair  que,  ces  glandes  différant  de  struc- 
ture et  de  fonction,  la  comparaison  de  leurs  lésions  ne  sau* 
rait  conduire  à  une  similitude  absolue,  similitude  que  l'état 
normal  ne  nous  montre  pas. 

Nous  donnerons  ici  la  description  d'adénomes  surrénaux 
que  nous  avons  pu  observer.  Ces  tumeurs,  très  intéressan- 
tes, car  elles  constituent  le  point  de  départ  de  proliférations 
plus  volumineuses  et  susceptibles  de  sq  manifester  par  d'im- 
portants symptômes  cliniques,  ont  fait  déjà  l'objet  d'ua  cer- 
tain nombre  de  communications  à  celte  Société,  principale- 
ment en  1888-1889;  nous  y  renverrons  le  lecteur  ainsi  qu'à 
la  thèsede  doctoral  de  M.  Brin  (1),  dans  laquelle  sont  consi- 
gnés des  détails  historiques  que  nous  ne  pouvons  mentionner 
ici. 

Obs.  I.  —  Double  adénome  des  capsules  sun^énales.  —  Ces 
pièces  ont  été  recueillies  sur  une  femme  âgée  de  60  ans,  morte  à  l'hô- 
pital La('nnec  en  1891,  dans  le  service  du  professeur  Straus,  de  phtisie 
pulmonaire. 

La  capsule  surrénale  droite  offrait  le  volume  d*une  grosse  noi 
elle  était  entièrement  transformée,  la  gauche  présentait  un  adénon 
du  volume  d'une  noisette.  Sur  la  coupe  de  la  tumeur  la  plus  voluo 
neuse,  on  constate  que  la  couche  corticale  existe  encore  en  grand 

(1)  Bbin.  Tuvfeurs  de*  capsule»  surrénales.  Thèse,  Paris,  1892. 
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partie  et  qu'elle  parait  même  être  séparée  nettement  de  la  tumeur, 
laquelle  occuperait  alors  la  cavité  médullaire;  mais  si  c'est  là  le  siège 
de  la  tumeur,  ce  n'est  pas  son  point  d'origine. 

Eo  effet,  on  peut  constater,  sur  une  surface  évaluable  au  sixième 
de  la  périphérie,  sur  une  coupe  totale  de  la  glande  dégénérée,  la 
formation  de  boyaux  glandulaires  aux  dépens  des  tubes  corticaux.  En 
ces  points,  la  formation  pigroentaire  ne  s'accomplit  pas,  et  les  tubes, 
au  lieu  de  se  terminer  en  ampoules  remplies  de  petites  cellules  tas- 
sées et  changées  en  pigment,  s'allongent,  se  dilatent,  et  sont  bourrés 
par  des  cellules  polyédriques  très  volumineuses  dont  l'intérieur  con- 
tient uu  peu  de  pigment. des  gouttelettes  graisseuses  de  volume  inégal. 
Ces  éléments  remplissant  la  profondeur  se  mêlent  et  se  confondent 
en  formant  des  Ilots  très  incomplètement  cloisonnés  par  des  libres 
musculaires  lisses,  groupées  en  faisceaux  arborescents. 

On  voit  sur  quelques  points,  autour  des  gros  vaisseaux,  les  forma- 
titms  adénomateuses  s'accentuer,  et  le  stroma  de  fibres  lisses  dont 
nous  parlons  n'est  que  le  reliquat  des  tuniques  vasculaires  dissociées 
par  les  boyaux  de  1  adénome. 

Sur  cette  tumeur  très  volumineuse  pour  un  adénome  ordinaire,  on 
voit  les  marbrures  qui  indi(|uent  une  diflérence  de  constitution  dans 
les  différents  points  de  la  masse.  II  est  facile  de  ramener  à  trois  types 
les  diirércuts  tissus  observés,  et  de  constater  qu'ils  sont  toujours 
groupés  dans  le  même  ordre.  La  plus  grande  partie  de  la  tumeur 
est  constituée  par  les  tubes  remplis  de  substance  graisseuse.  Ces 
éléments  ont  tellement  augmenté  de  volume,  ont  tellement  élargi 
leurs  tubes,  qu'ils  viennent  tous  au  contact  et  ne  présentent  plus  d'or- 
dination régulière  ;  c'est  dans  cette  région  que  I  on  trouve  le  plus  de 
vaisseaux,  ils  sont  constitués  par  des  capillaires  dilatés  relativement 
peu  abondants. 

On  rencontre,  à  côté  de  ces  boyaux,  d'autres  tubes  toujours  grou- 
pés ensemble  et  dont  la  réunion-  forme  de  longues  traînées  qui  sont 
remplies  de  cellules  revêtant  régulièrement  la  paroi  du  tube,  elles  ne 
sont  plus  tassées  comme  les  cellules  graisseuses;  mais  disposées  en 
palissades  régulières;  elles  sout  petites,  leur  corps  proloplasmique 
présente  un  granulé  fin  sans  pigment,  leur  noyau  est  très  volumineux 
et  se  colore  vivement  par  les  réactifs  nucléaires.  Ces  boyaux  re- 
présentent donc  la  partie  vivante  et  active  de  la  tumeur.  Enfin, 
une  troisième  sorte  d'éléments  est  représentée  par  des  amas  de  cel- 
lules, irrégulières  et  allongées,  paraissant  serrées  les  unes  contre  les 
autres  par  suite  de  la  disparition  de  l'enveloppe  des  tubes;  le  corps 
protoplasmique  est  légèrement  pigmenté,  le  noyau  se  colore  peu  ou  mal. 
Pour  interpréter  ces  faits,  on  peut  admettre  que  les  tubes  à  petites 
cellules  et  à  noyaux  actifs  sont  les  parties  vivantes  et  actives,  les 
zones  de  pullulation  de  la  tumeur.  Ils  sont,  nous  l'avons  vu,  disposés 
sous  forme  de  traînées  ;  il  nous  reste  à  ajouter  «jue  ces  traînées  cir- 
conscrivent et  entourent  complètement  les  amas  de  cellules  nécrosées. 
C'est  même  à  leur  voisinaj^e  que  les  cellules  sont  le  plus  serrées  et 
que  les  noyaux  se  colorent  le  mieux. 

Ils  sont  noyés  eux-mêmes  dans  la  masse  des  tubes  stéatosés. 
Donnent-ils  naissance  simultanément  aux  cellules  qui  s'atrophient 
d'une  part  et  aux  cellules  qui  se  sléatosent  d'autre  part?  C  est  ce 
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qu'il  esl  dirbcile  de  trancher.  Mais 
l'clever  ce  Tait  qu'il  D'y  a  pas  de 
ritciproquement. 

L  adénome  plus  petit  qui  existai 
(lu  même  sujet  est  également  entouré  par  la  substance  corticale  res- 
tante et  parait  central  ;  mab  oo  y  retrouve  très  aisément  la  transiliog 
entre  la  substance  corticale  et  le  néoplasme  ;  elle  se  Tait,  d'aillenn, 
île  ta  même  Taçon.  La  formation  pigmentaire  est  très  développée  dioi 
li>s  portions  de  substance  corticale  oui  ne  participent  pas  à  la  tumenr. 
ivafln,  l'adénome  étant  beaucoup  plus  petit,  le  strdms  de  fibres  lisses 
développé  comme  nous  l'avons  indiqué,  est  beaucoup  plus  marqué. 

En  résumé,  nous  avons  affaire  à  des  adénotnes  donl 
te  point  de  départ  est  dans  la  substance  corticale,  bien  que, 
au  premier  abord,  il  en  puisse  paraître  aulremeat.  Ce  qui 
reste  de  cette  substance  corticale  est  manifestement  en  mie 
d'atrophie  et  les  noyaux  s'y  colorent  mal- 
Une  surface  restreinte  de  la  substance  corticale  peut 
donc  être  le  point  de  départ  du  développement  de  l'adé- 
nome, et  repousse  le  reste  de  la  substance  corticale  de  façon 
à  s'en  entourer  comme  d'une  coiffe.  En  sorte  que  l'adénome 
parait  central  et  médullaire,  quoiqu'il  provienne  des  élé- 
ments de  la  périphérie. 

Dans  la  masse  centrale,  on  trouve  un  mélange  d'élémenli 
stéatosés,  d'éléments  actifs  et  nécrosés,  répartis  suivant  une 
distribution  assez  régulière,  mais  dont  la  règle  nous  échappe. 
L'aspect  de  ces  points  est  tout  à  fait  comparable  à  celui  dei 
tumeurs  les  plus  atypiques  et  des  cancers  les  plus  diSui, 
quoiqu'il  s'agisse  d'un  adénome  bénin  sans  symptomalo 
logie  appréciable.  Cette  remarque  est  d'ailleurs  applicable 
à  tous  les  adénomes  surrénaux  qui  ont  acquis  un  certain 
volume. 

Obs.  II.  —  Adénome  surrénal  au  début.  —  Cet  adénome 
été  observé  chez  un  vieillard  mort  à  l'hûpilal  Laénnec  en  1S91,  daa 
lit  service  de  M.  le  professeur  Slraus.  Comme  dans  le  cas  précédeni 
c'est  une  trouvaille  d'autopsie. 

On  observe,  sur  les  coupes  d'ensemble  de  la  pièce,  que  la  foniu 
tion  de  l'adénome  central  aux  dépens  des  tubes  de  la  substance  an 
ticale  se  fait  à  peu  prés  sur  tous  les  points  ;  il  s'agit,  il  esl  vni 
d'adénome  au  début.  La  substance  corticale  présente  des  modiSutioD 
assez  intéressantes.  On  n'y  observe  pas  d'êvoluiiun  nodulaire  gr)is 
seuse,  maison  constate  que  les  vésicules  de  Grandry  situées  àla  péri 
phérie  de  la  capsule  s'allongent,  se  pelotonnent,  et  sont  remiiliesdi 
cellules  en  activité,  ce  qui  est  exceptionnel  i  l'âge  de  notre  siyet.  U 
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processus  ne  s*observe  pas  également  sur  tous  les  poiats.  Ou  voit»  en 
effet,  des  taches  de  sclérose  périphérique  ayant  sur  la  coupe  la  forme 
de  coîos  et  constituées  par  du  tissu  conjonctif  dont  les  cellules  sont 
rondes  et  la  substance  à  peu  près  amorphe.  Il  est  probable  que  ces 
taches  de  sclérose  occupent  remplacement  de  vésicules  de  Grand ry 
déprimées  et  cicatrisées.  Les  tubes  épilhéliaux  qui  dépassent  la  hau- 
teur normale  de  la  substance  corticale  s'évasent  par  suite  de  l'élargis- 
sement de  leurs  cellules  qui  subissent  la  transformation  graisseuse 
augmentant  leur  volume  à  la  place  de  la  transformation  pigmentaire. 
Ces  tubes  forment  une  masse  très  peu  vascutaire,  aussi,  le  pouvoir 
de  multiplication  des  cellules,  caractérisé  pour  nous  par  la  quantité  de 
substance  chromatique  contenu  dans  les  noyaux,  est  extrêmement 
variable.  On  voit  tel  groupe  de  tubes  remplis  par  des  cellules  énormes 
dont  le  cytoplasme  contient  un  grand  nombre  de  gouttelettes  de 
graisse,  et,  il  est  à  remarquer  que  ces  gouttelettes  ne  se  collectent 
pas  pour  transformer  la  cellule  en  une  vésicule  unique,  comme  ou  le 
voit  dans  la  stéatose  hépatique.  Les  noyaux  de  ces  éléments  sont  en 
général  petits  et  en  voie  d*atropbie.  D'autres  groupes  de  tubes  sont 
remplis  de  cellules  plus  jeunes,  plus  petites,  serrées  les  unes  contre 
les  autres.  Souvent  les  contours  cellulaires  sont  peu  distincts,  et  la 
lumière  du  tube  apparaît  sur  les  coupes  comme  remplie  d'une  plaque 
cellulaire  à  noyaux  multiples.  Les  formations  pigmentalres  sont  peu 
accentuées  et  même  n'existent  pas  dans  ce  groupement.  Les  noyaux 
y  sont  volumineux  et  se  colorent  fortement  par  les  réactifs.  Toute  la 
néoformation  est  cloisonnée  par  des  faisceaux  anastomosés  de  fibres 
musculaires  lisses  qui  entourent  parfois  un  vaisseau  sanguin.  On 
peut,  d'ailleurs,  voir  que  ces  fibres  proviennent  des  artères  centrales 
qui  subsistent  encore  en  partie,  mais  sont  attaquées  à  leur  périphérie 
par  les  boyaux  d'adénome. 

En  résumé.  —  Nous  avons  ici  affaire  à  un  adénome  au 
début,  la  substance  corticale  présente  des  états  simultanés 
de  prolifération  et  de  sclérose.  Les  tubes,  au  lieu  de  se  ter- 
miner par  Tatropbie  pigmentaire  de  leurs  cellules  comme  à 
Tétat  normal,  poussent  des  prolongements  dans  la  subs- 
tance médullaire,  se  substituent  à  elle,  et  finissent  par  la 
remplacer  complètement.  Les  cellules  de  ces  tubes  contien- 
nent dans  leur  protoplasma  de  la  graisse  au  lieu  de  pig- 
ment, et  ce  fait  est  important  à  noter,  car  la  physiologie 
nous  enseigne  qu'il  existe  un  antagonisme  ou  plutôt  une 
balance  entre  la  fonction  pigmentaire  et  la  portion  adi- 
peuse. 

Obs.  in.  —  Adénome  pigmenté  de  la  capsule  surrénale 
gauche.  —  La  pièce  que  nous  allons  décrire  est  la  coupe  d'une  cap- 
iule  surrénale  uq  peu  épaissie  et  présentant  en  un  point  un  renflement 
lu  volume  d'un  gros  pois,  elle  provient  d'un  homme  d'une  trentaine 
d'années,  mort  de  tuberculose  pulmonaire,  dans  le  service  du  D'  Lan- 
cereaux,  à  la  Pitié,  en  1889. 

80C.  ANiLT.  87 
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iDdépendammenl  de  sa  tubercu 
chute  compléta  des  cheveux  et  des  poils,  ce  qui  donna  l'idée  d'exa- 
miner les  gaiiglioas  du  sympathique  et  les  capsules  surrèaales,  sans 
quoi  la  lésion  aurait  passé  inaperçue. 

Sur  les  coupes,  la  structure  de  la  capsule  est  profondémeat  modi- 
fiée, ou  ne  voit  plus  trace  des  tubes  médullaires,  mais  sioiplement  des 
amas  de  petites  cellules  polyédriques  à  gros  noyaux,  à  riiius  cvtoplas- 
mùiues  très  petits  et  si  réduits  que  l'on  penserait  tout  d'abord  à  con- 
sidérer ces  éléments  comme  des  cellules  embryonnaires,  n'était  leur 
disposition  régulière  sous  la  capsule. 

Autour  de  ces  éléments  sont  groupées  des  cellules  pigmentées  en 
grande  abondance  qui  forment  des  taches  noires,  irréguliëremeol  dé- 
coupées en  jeu  de  patience  et,  en  général,  allongées  snivant  un 
grand  axe  perpendiculaire  t>  la  surface  de  la  capsule.  Ces  cellnlos 
noires  sont  Tort  abondantes,  elles  prédominent  de  beaucoup  en  cer- 
tains points  sur  les  petits  éléments  ronds  qu'elles  entourent. 

Ceux-ci  finissent  alors  par  ne  plus  constituer  qu'un  mince  traetus 
an  centre  de  l'ilot  noir.  Quant  au  tissu  qui  sépare  ces  diUerents  llau 
et  qui  est  très  abondant,  il  est  constitué  |>ar  des  fibres  conjonctives 
feutrées  sans  amas  de  cellules  embryonnaires.  Il  contient  des  vais- 
seaux très  sclérosés,  surtout  les  arlérioies.  Il  nous  faut  mainlenaol 
étudier  de  plus  près  ces  cellules  pigmentées. 

On  constate  que  leur  pigment  qui  parait  noir  sous  une  grandi; 
épaisseur,  est  constitué  par  des  globules  arrondis,  volumineux  et  d'uoe 
coloration  jaune  brun.  Dans  les  petites  cellules,  le  noyau  se  distingue 
encore,  mais  sur  les  cellules  plus  grandes,  les  granulations  le  mas- 
quent coraplétement,  elles  se  substituent  au  protoplasme,  en  sorte  que 
1  élément  n'est  bientôt  plus  représenté  que  par  une  petite  masse 
oblonguc  multiforme  et  paraissant  uniquement  constituée  par  un  amis 
de  grosses  granulations  jaunes,  car  elles  sont  lelleuieut  serrées  qu'un 
ne  peut  déceler  le  protoplasme  qui  les  retient  agglomérées.  Il  doit 
d'ailleurs  disparaître  assez  vile,  car  on  trouve  beaucoup  de  graaula- 
lions  libres  autour  de  ces  éléments  dont  le  type  est  très  fréquent. 

Enfin,  â  un  degré  plus  avancé,  on  peut  voir  des  îlots  dans  le.squels 
les  petites  cellules  centrales  ont  disparu.  Il  n'existe  plus  même  que 
peu  de  cellules  pigmentées  encore  distinctes  et  tout  rilol  est  (onai, 
par  une  poussière  noire  qui  résulte  des  granulations  pignieniaires 
mises  en  liberté.  Il  n'existe  pas  traces  de  transformation  graisseuse  ni 
de  stéatose  d'une  cellule  corticale  ou  médullaire  dans  cette  Eumeuf- 
1/e  balancement  qui  a  été  signalé  entre  la  fonction  pisracataire  et  ji 
Ibuction  adipeuse  se  retrouve  donc  ici  puisque  les  adénomes  surré- 
naux non  pigmentés  présentent  une  stéatose  constante  el  très  raarqn^B 
de  leurs  cellules.  M.  Maurice  Letuile  a  montré  récemment  a  ]i 
Société  un  adénome  pigmenlaire  fort  curieux,  moins  étendu  i^ue  e 
nôtre  et  permettant  mieux  par  cela  même  de  reconstituer  l'histoire  ue 
cette  lésion,  beaucoup  plus  rare  que  l'adénome  cortical  ordinaire. 

A  propos  de  ce  cas  d'adénome  pigmenté  dans  lequel  oi 
voit  des  pigmentations  des  cellules  aboutir  à  leur  destruc- 
lion  et  à  la  formation  d'une  bouillie  noirâtre,  nouedevoD! 
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consigner  le  résultat  de  quelques  observations  faites  sur  les 
capsules  surrénales  de  vieillards. 

On  sait  que  souvent  cet  organe  se  présente  lésé  et  creusé 
d'une  cavité  centrale  à  laquelle  la  substance  corticale  forme 
une  coque.  On  rencontre  souvent  la  substance  médullaire 
sous  forme  d'un  moignon  quelquefois  très  net,  souvent 
amoindri,  parfois  enQn  disparu  au  centre  de  la  cavité,  les 
parois  sont  recouvertes  d'une  bouillie  jauneou  brune  tachant 
les  doigts.  Cet  état  a  été  souvent  décrit  à  Tœil  nu  comme 
une  lésion  importante,  en  particulier  par  M.  Baumel,  de 
Montpellier,  dans  un  travail  assez  récent  sur  la  mélano- 
dermie  et  les  lésions  des  capsules  surrénales. 

11  n'en  a  pas  été  toujours  ainsi  ;  longtemps  celte  cavité  a 
été  regardée  comme  naturelle.  Bordeu  (1),  si  intéressant  à 
lire,  lorsqu'il  énumère  les  différentes  opinions  ayant  cours 
de  son  temps  sur  le  rôle  des  capsules  surrénales,  les  décrit 
ainsi  :  Elles  ont  une  petite  cavité  remplie  d'une  substance 
spongieuse,  imbibée  elle-même  d'un  peu  de  suc  plus  ou 
moins  noir  et  acre.  Â  une  époque  plus  rapprochée  de  nous, 
la  cavité  creusée  dans  les  capsules  surrénales,  ne  fut  plus 
considérée,  par  un  autre  extrême  que  comme  une  lésion 
cadavérique.  Pour  Mattei  (Lo  Sperimentale.  1864)  pour 
M.  Sappey,  la  teinte  noire  qu'on  observe  souvent  dans  la 
couche  corticale  n'est  due  qu'à  un  ramollissement  cadavéri- 
que. «  Les  mêmes  altérations  cadavériques  peuvent  transfor- 
mer le  centre  des  capsules  en  une  bouillie  semi-fluide,  amener 
la  séparation  des  deux  substances  et  créer  même  une  cavité 
pleine  de  liquides  viciés  »  (Em.  Goubert,  Manuel  des  autop- 
sies cadavéfnques,  Paris,  1867,  p.  156). 

Enfin,  maintenant  il  est  reconnu  que  cet  état  peut  se 
manifester  sans  altérations  cadavériques  d'une  part,  et 
d'autre  part  qu'il  n'est  pas  normal.  Dans  ces  conditions  on 
est  porté  à  le  regarder  comme  un  caractère  de  sénilité  de  la 
glande,  surtout  si  l'on  considère  qu'il  se  rencontre  avec  une 
fréquence  particulière  dans  les  asiles  de  vieillards. 

Voici  ce  que  nous  avons  constaté  à  ce  sujet.  La  ligne  de 
clivage  passe  au  niveau  de  la  zone  pigmentée  des  tubes  de 
la  substance  corticale,  elle  est  produite  par  une  série  de 
phénomènes  qui  aboutissent  à  la  destruction  des  cellules  en 
ce  point  et  qui  sont  tout  à  fait  comparables  à  ce  que  nous 

(1)  BoBDBir.  Becherches  9Ut  les  glandes. 
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venoQsde  voir  dans  l'adém 

vé3  au  jiiveau  de  la  substance  médullaire  s'y  pelotonDent. 
leurs  cellules  devieiinenl  lr6s  petites,  se  chargent  de  p\g- 
mont  qui  apparaît  dans  le  corps  cellulaire  sous  forme  de 
grosses  granulations  jaunes  parfaitement  sphériques.  En 
même  temps  leurs  facultés  de  repultulalion  paraissent 
atteintes,  si  on  en  Juge  par  l'alrophie  du  noyau,  or  lorsque 
l'altération  cavitaire  de  la  capsule  surrénale  se  produit,  la 
surcharge  pigmentaire  de  ses  cellules  augmente  en  mênae 
temps  que  la  couche  médullaire  diminue  de  hauteur  pas 
suite  d'un  ralentissement  dans  l'évolution  graisseuse  des 
cellules  de  la  zone  corticale  moyenne  des  tubes  et  que  les 
vésicules  génératrices  de  Grandry  se  raréfient  Â  la  surfacfi 
de  la  capsule.  Les  cellules  mortes  de  celte  surcharge  pig- 
mentaire se  transforment  en  une  émulsion  sans  consistance, 
et  c'est  ainsi  que  se  produit  le  clivage  qui  respecte  seule- 
ment les  gros  traclus  tibro-vasculaires.  Il  s'agit  donc  là 
d'une  lésion  de  sénilité,  d'une  usnre  de  la  capsule. 

Enrésumé.  —  Nous  avons  d  abord  affaire  à  deux  adénomes 
corticaux  typiques,  et  nous  n'insisterons  pas  sur  leur  descrip- 
tion ;  car  ils  ressemblent  à  ceux  qui  ont  été  déjà  décrits.  Le 
dernier  cas  est  plus  intéressant,  il  concerne  un  adéuome 
pigmentaire  essentiellement  bénin,  puisqu'il  était  très 
limité  et  que  l'autopsie  seule  l'a  révélé.  Pourtant  sa  dispo- 
sition microscopique  rappelle  tellement  celle  de  certains 
cancers  mélaniques  qu'un  h istologiste  non  prévenu  pourrait 
être  très  embarrassé  en  face  de  ces  préparations. 

Nous  avons  retrouvé  dans  la  plupart  des  adénomes  de  la 
capsule  surrénale,  de  même  que  dans  le  cancer  du  corps 
thyroïde  (Société  enatomique,  1891),  ce  caractère  qui  non» 
paraît  commun  aux  tumeurs  vasculaires  sanguines,  rnSme 
lorsqu'elles  sont  ciiniquemenl  bénignes  et  qu'on  les  trouve 
enkystées  à  Taulopsie,  elles  présentaient  un  tel  mélange 
des  éléments  conjonctifs  et  épithéliaux  que  leurs  prépara- 
tions évoquent  l'idée  de  ces  cancers  lis  plus  diffus.  Cet  adé- 
nome pigmenté  est  exempt  de  graisse,  nous  n'insisteroDS 
pas  sui'  ce  point  que  nous  avons  déjà  mentionné,  mais  nous 
ferons  remarquer  que  la  destruction  des  cellules  chargées  de 
pigment  s'opère  dans  cet  adénome  suivant  un  mode  que  l'on 
retrouve  dans  l'altération  sénile  de  la  glande  où  il  aboutit  i 
sa  transformation  kystique. 


r^ 


Ëpïthélloma  primitif  de  la  vésicu 
biliaire.  Propagation  secondai] 
foie  atteint  déjà  de  cirrhose  aie 
des  ovaires.  Néphrite  interstitiel 
Ictère  très  intense,  par  Eqouarj 
hfipiUux. 

Rosalie  V...,  âgée  Je  54  ans,  journalièi 
rhApital  Bichat.  dans  le  service  de  M 
M.  Hippolyte  Martin.  Elle  se  plaint  de  Aa 
cuse  E  une  grosseur  au  creux  ae  l'eslomae 

Ses  antécédents  héréditaires  ii'offrei 
daus  l'Avcyroo,  elle  travaille  aux  cliamp 
Alors,  elle  vient  à  Paris,  reste  chez  une  d 
ménage.  A  19  ans,  elle  se  marie  et  exen 
couturière,  i'uis  elle  va  habiter  Levallois 
depuis  une  trenlaine  d'années  et  devient  ji 

La  menslruatiou  s'établit  à  l'âge  de  12  a 
sans  que  cette  personne  fut  incommodée.  Fui 
d'une  façon  régulière.  La  malade  eut  cinq  e 
deux  sont  morts  l'un  ï  trois  ans,  de  pleuréi 
demi  de  rougeole.  A  9  ans,  rougeole  et  pe 
typhoïde,  â  la  suite  de.  laquelle  elle  reste  h 
aasarque.  Au  bout  de  ce  temps,  disparilio 
jours  et  retour  à  la  santé. 

A  32  ans,  bronchite  qui  dura  15  jours. 
tousse  toujours  l'hiver  :  janjais  d'hémoptv 
dants.  De  42  â  46  ans,  CL-sse  de  manger  la' 

ErenA  d'autres  aliments,  n'est  pas  malade  < 
abituelles.  A  47  ans.  apparition  d'une  s; 
l'épieaslre,  à  la  limite  de  la  région  ombilicali 
acquiert  assez  rapidement  le  volume  d'un 
après  :  appétit  inégal  et  début  do  douleurs 
pesanteur  et  parlois  quelques  Élancements, 
douloureux. 

A  48  ans,  pendaot  quelques  jours,  selle 
d'un  liquide  rouge  ressemblant  à  du  sang  i 

Eu  janvier  1892,  tousse  et  crache  beaui 
Eie;un  méde.-in  donne  des  calmants.  Ga 
jours,  puis  la  chambre  pendant  le  même  t 
il  l'hôpital  Bi'RUJon,  demande  un  Iraitcitien 
triques  et  sa  tumeur.  Elle  y  reste  douze  j 
foie,  de  hthiase  biliaire  et  de  tumeur  sous 

Au  sortir  de  l'hôpital  Beaujon,  elle  reni 
lit.  Elle.  soutTre  toujours  de  douleurs  ahdo 
journée,  deux  frissons  accompagnés  de  doi 
triques,  eu  forme  de  ceinture,  mais  plus  pr 
jamais  eu  de  jaunisse.  Après  un  sojour  d 
entre  à  l'hôpital  Bichat. 

Actuellement,  elle  n'a  pas  d'œdème  des 
ment  autour  des  malléoles,  quelquefois  le  so 
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Paà  de  teinte  spéciale  de  la  face.  Lèvres  et  face  interne  des  paupières, 
rosées.  Faciès  un  j)eu  amaigri. 

La  malade  aurait,  en  eiïet,  beaucaup  maigri  depuis  deux  mois. 

L'abdomen,  non  ballonné,  ne  semble  jias  contenii- de  liquide.  Les 
veines  sous-cutanéos  y  sont  développées  surtout  à  droite  et  dans  li 

Sartie  inférieure.  A  la  région  hypogaslrlque,  immédiate  me  ni  au-desms 
u  pubis  :  petit  réseau  veineux  de  la  largeur  d'une  pièce  de  5  Ttancs. 

L'épigastre  est  saillant,  dans  sa  partie  droite;  la  main  y  seul  une 
tumeur  qui  fait  corps  avec  le  foie.  La  surface  de  ce  dernier  semble 
flneuient  mamelonnée  et  sa  consistance  paraît  ligneuse.  Le  bord  aolé- 
rieur  un  peu  bosselé,  atteint  l'ombilic  et  dépasse  le  rebord  eosial  àt 
quatre  travers  de  doigt  sur  la  li(;ne  mamelonnairc.  A  la  limite  de  li 
région  ombilicale  et  du  flanc  droit,  il  présente  une  première  encoclie, 
et  une  seconde  à  la  partie  moyenne  du  flanc  droit.  Au  niveau  et  im- 
médiatement au-dessous  de  cette  dernière  encoche,  on  sent  une  saillir 
uniformément  dure,  de  la  forme  et  du  volume  de  la  grosse  extrémité 
d'un  œuf.  En  recherchant  le  ballottement  rénal,  on  fait  ballotter  la 
-portion  du  foie  qui  occupe  le  flanc  droit  et  descend  jusqu'à  la  crête 
iliaque.  On  ne  peut  sentir  le  rein  droit  et  on  se  demande  s'il  n'est  pas 
adhérent  au  foie.  La  rate  ne  paraît  pas  augmentée  de  volume.  Les 
poumons  ont  une  sonorité  exagérée  ;  on  y  entend  quelques  râles  sous- 
crépitants  et  quelques  ronchus  disséminés;  l'expiration  a  une  durée 
aussi  longue  que  l'inspiration  ;  en  somme,  branchite  et  emphysème. 

A  la  pointe,  le  premier  bruit  du  cœurest  mal  frappé  et  un'peu  mo- 
lant.  L'artère  est  un  peu  dure,  le  pouls,  plein,  bat  74  pulsations  ili 
minute. 

Ni  sucre,  ni  albumine  dans  les  urines.  Matières  fécales  jaune  gri- 
sâtre, rendues  grâce  aux  lavements.  Le  soir  de  l'entrée,  la  tempéra- 
ture est  de  38°, 5  et  le  lendemain  matin  de  38°,4.  Cette  fièvre  li'gere 
est  expliquée  par  la  bronchite. 

Les  troubles  dyspeptiques,  l'amaigrissement  de  la  malade,  rcsamen 
du  foie  font  penser  a  un  cancer  de  cet  organe.  Comme  le  cancerdu 
foie  est  le  plus  secondaire,  on  en  chercha  le  point  de  départ  dans 
d'autres  organes.  L'estomac  ne  pouvait  être  incriminé  :  pas  deln- 
meur  épigaslriqne  indépendante  du  foie,  pas  de  vomissements  ali- 
mentaires, ni  sanguins,  liten  de  particulier  dans  les  autres  visc^iH.  ' 
Restait  l'h^ftothëse  d'un  cancer  du  foie  secondaire  à  un  cancer  de  h 
vésicule  biliaire,  hypothèse  que  venait  appuyer  la  constatation  de  la  lu- 
meur  sous-hépatique.  Cette  dernière  siégeait  â  la  place  ordinaire  de 
la  vésicule  et  devait  être  celte  dernière  atteinte  de  cancer  et  peut-Ôlrt 
remplie  de  calculs.  Contre  la  bronchite  :  ventouses  sèches  sur  le  ihe- 
raxet  potion  calmante. 

Pendant  quatre  jours,  la  température  oscille  entre  38"  et  38',3i 
puis  tombe  à  37°,2,  les  rùles  de  bronchite  ont  dispani  et  la  malai^ese 
trouve  bien.  Les  jours  suivants  la  température  reste  normale. 

Lorsque  le  lo'  juin,  vers  deux  heures  de  l'après-midi,  la  mnladc  i 
un  frisson  qui  dure  une  heure  eaviion,  est  accompagné  de  douleurs 
cpigastriqiies  et  de  vx'rti^e,  scni^ation  du  tangage  du  lit  et  suivi  d'une 
sueur  abondante.  Prise  seulement  vers  3  heures  1/2,  la  lerapérslure 
étaitde  58°,4. 

LiC  4.  Nouvelle  hausse  de  la  température  qui  était  restée  nonnale 
depuis  le  dernier  frisson.  T.  m.,  38°  ;  s.  380,2,  mais  pas  de  frisson. 
Abdomen  un  peu  météorisé,  pas  trace  d'ascite. 


Le  6.  Nouveau  frisson,  accompagné  îles  mâmes  s 
premier  et  survenant  à  peu  près  à  la  même  heure. 
iDent<)u  frisson. 

Le  7,  on  donna  du  sulfate  de  quinine;  la  tempén 
le  soir,  sans  frisson. 

Les  jours  suivants,  l'abilomen  continue  d'augm 
maispas  d'asctte,  la  température  n'atteint  pas  38°. 

Le  11.  T.  s.,  38» ,6,  sans  fHsson,  le  ventre  a  en 
douloureux  à  la  pression,  A  droite  et  surtout  au  ni 
oile  :  la  ligne  de  malilé  se  trouve  à  mi-chemin  de  l'or 
Teinte  légèrement  subictérique  des  conjonctives  et  ni 
Coloration  gris  jaunâtre  des  maiiëres.  Courbature 
nantes  dans  la  fosse  iliaiiuc  droite  et  irradiations 
troublent  le  sommeil  de  la  malade.  Urine  :  coul 
teinte  verdàlrc  (pigments  biliaires)  ;  par  acide  niirt' 
albumine. 

Le  12.  Ictère  des  conjonctives,  léger  subictère  de 
fétide.  Langne  blanche,  pâteuse.  Hefus  du  lait.  Toi 
douleurs  dont  la  malade  se  plaint  beaucoup;  on 
gramme  de  morphine  en  injiiction  sous-cutanée.Mat 
liquides,  grises,  décolorées,  tamisées;  elles  ne  donn 
T.m.  37»,6;  s.  38o,2. 

Le  13.  Peau  subictérique.  Niveau  du  liquide  ascii 
vers  de  doigt  au-dessous  d'ombilic.  Mêmes  douleur 
me  de  morphine  en  deux  injection  s.  Matières  moulée 
enloarées  de  parties  semi-liquides,  vert  d'oseille  ; 
core,  pas  de  calcul.  T.  m.  37°, 4  ;  s.  39o,2  ;  toujours 

Le  14.  La  nuit  précédente  fut  bonne.  Le  malin 
tiq^ue  atteint  l'ombilic.  T^  soir,  subictère  plus  i 
veille,  ce  n'est  pas  encore  l'ictère  franc.  T.  m.  37" ,J 

Le  15.  Ictère  vrai.  Abdomen  ballonné  sans  gran 
peau  ;  météorisme  sus-ombilical,  ascite  sons-ombilic 
châtre,  un  peu  sèche.  Gèmissemi'uis:  toujours  doule 
mêmes  endroits.  Matières  fécales  décolorées,  sans  c 

Le  16,  La  nuit  précédente,  de  minuit  à  deux  li 
douleui-s  lancinantes  dans  l'abdomen,  surtout  au  Ran 
gasire.  Ictère  plus  intense  que  la  veille. 

Le  17.  La  nuii,  mêmes  douleurs  que  la  veille,  ma 
danl  un  quart  d'heure.  Teinte  jaune  safran  de  la  peai 

Le  18.  Pendant  la  vii^ite  du  malin,  encore  des  doi 
aux  mêmes  endroits.  La  malade  se  met  sur  sou  séai 
les  cal  nier. 

Le  19.  Teinte  jaune  safran  et  légèrement   verdft 

Urine  rendue  en  petite  quantité  depuis  l'entrét 
matin,  seule  m  eut  400  ou  500  grammes  d'une  uri 
louche,  d'aspect  houeux  :  urales  en  grande  quantité, 
ui  sucre,  ni  albumine,  Depuis  le  16  juin  la  tempéi 
pas  38". 

Le  21.  Toujours  les  mêmes  douleurs.  Un  peu  d'as 
malade  ne  parle  qu'à    voix  basse.  Le    niveau  du 
dépasse  l'ombilic. 

Le  22.  Langue  sèche,  jaunâtre  à  la  partie  médian 
bords.    Prostration  el  somnolence  continuelle. 
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Le  23.  La  malade  ne  se  plaiot  même  plus,  ne  demande  pas  la  mor- 
phioe  qu'on  supprime.  Langue  rouée  et  sèche.  Le  soir,  vomissemeau 
marc  de  café,  on  n'y  trouve  pas  de  globules  sanguins,  mais  seale- 
ment  des  débris  de  cellules  eipuhéliales  et  des  globules  graisseax;  ces 
derniers  dus  au  lait  pris  par  la  malade. 

Fèces  décolorées  et  ne  contenant  pas  de  matières  grasses. 

Le  25.  La  malade  meurt  à  8  heures  du  malin  dans  le  coma  et  rend 
des  matières  noirâtres,  marc  de  carë,  par  la  bouche,  le  nez  et  l'anus. 
Depuis  le  20  juin,  la  température  n'alteignail  pas  SS»  et  est  desoenduc 
seulement  deux  Tois  à  36° ,8. 

L'apparition  et  l'an gm en  ration  grogressive  de  l'ictère,  ijui  est  resté 
jaune  safran  verdâtre jusqu'à  la  mort  indiquaient  une  oblitération  det 
voies  biliaires  et  n'inlirmaient  pas  de  diagnostic  d'épithelioma  de  ù 
vésicule. 

Ko  prouvant  l'exactitude  du  diagnostic,  l'autopsie  montra  aussi  qu'il 
était  incomplet. Dans  les  portions  non  cancéreuses, le  foie  présente  l« 
lésions  de  la  cirrhose.  Une  des  tilles  de  la  malade  nous  conQa,  le  jour 
delà  mort  de  sa  mère,  que  celle-ci,  depuis  une  vingtaine  d'années, 
faisait  des  excès  de  boisson,  se  grisait,  et  prenait  surtoutde  l'eis-dï- 
vie  de  marc. 

Autopsie,  pratiquée  24  heures  après  ta  mort.  —  L'abdomen  ren- 
ferme environ  dix  litres  d'un  liquide  brun  jaunâtre  un  peu  louche.  11 
existe  une  surcharge  adipeuse  du  grand  épiploon,  du  mésenlère  et  àa 
appendices  épiplolques.  Les  organes  de  la  cavité  abdominale  pré- 
sentent une  leinte  subiclérique.  Le  mésentère  est  recouvertdc  petites 
plaques  cancéreuses,  blanc  grisâtre,  pourvues  ou  nou  de  lilets  sangLias 
de  Ta  largeur  d'une  tète  d'épingle  à  celle  d'une  pièce  de  vingt  «o- 
limes;  elles  sont  isolées  ou  continentes.  Très  rares  â  la  surrace  de 
l'intestin  grêle,  elles  sont  nombreuses  et  pour  la  plupart  conQueniei 
sur  le  périloine  diaphragmalique. 

Une  sonde  cannelée  s'en^çage  sur  une  longueur  de  5  à  6  centiv. 
dans  le  canal  cholédoque,  puis  se  trouve  arrêtée,  Ëa  incisant  celle 
portion  du  canal  on  note  qu'il  est  un  peu  élargi,  La  sonde  peutgkirs 
pénétrer  plus  avant  dans  le  canal  cholédoque,  et  s'engager  dani  le 
canal  hépatique.  On  ouvre  ces  canaux  et  à  partir  du  point  d'arrél  de 
la  sonde,  leurs  parois  se  monlient  cancéreuses,  blanc  grisStre,  dd 
peu  épaissies  et  conservent  cependant  leur  souplesse. 

Au  voisinage  du  bile,  le  calibre  du  canal  hépatique,  ëlarvi,  rt«te 
béant,  et  contient  un  liquide  jaune  grisâtre  analogue  a  do  jhk. 
L'épiploon  gastro-hépatique,  épaissi,  ferme,  sans  apparence  caa«- 
reuse,  contient  la  portion  initiale  du  canal  cholédoque,  les  canmi 
hépatique  et  cyslique  et  le  col  de  la  vésicule  biliaire. 

Celle-ci,  de  volume  normal,  renferme  une  petite  quantité  de  liquide 
jaune  grisâtre,  purulent  et  un  calcul  noirâtre,  moulé  sur  ses  parois el 
du  poids  de  35  grammes.  La  petite  extrémité  de  ce  calcul  sniie 
presque  an  canal  cholédoque  et  a  peut-être  contribué  à  l'obi 
Après  l'enlèvement  du  calcul,  la  paroi  de  la  vésicule  ne  s'alfaisi 
Sa  portion  inférieure,  un  peu  épaissie  et  plus  ferme  qu'à  l'ordi 
ne  présente  pas  d'altération  cancéreuse  à  l'œil  nu.  Sa  portion 
rieure  adhère  intimement  à  la  fosse  de  la  vésicule  biliaire  et  es 
semée  sur  sa  face  interne  de  plaques  isolées  (largeur  d'oai 
d'épingle)  ou  conûuentes  gris  jaunâtre  avec  Glets  sanguins. 
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Forme  générale  an  foi  conservée.  Poids  : 
convexe,  non  adhérente  au  diaphragme,  préseo 
les  deux  lobes.  Le  droit,  dans  sa  moitié  ext 
rares  petites  saillies  blanc  grisâtre,  mais  surt 
reuses  sous-capsulaires  isolées  (largeur  d'une 
fluenlcs  (largeur  d'une  pièce  de  vingt  ce 
postérieure  de  celte  portion,  l'apparence  d'nne 
éloilée,  au  centre  de  laquelle  est  une  plaque  cai 
interne  de  ce  lube,  quelques  peliles  plaques  ca 
et  parsemées  de  lllets  sanguins),  mais  surtou 
mamelons,  du  volume  d'une  tête  d'épingle  ou 
blanc  jaunâtre,  quelques-uns  rosés.  Sur  le  lo 
de  plaques  cancéreuses,  mai^  un  aspect  gra 
saillies  aplaties  jaune  bruniltrc,  entourées  t 
variant  en  largeur  d'une  télé  d'épingle  à  une 
înTérieure  du  fobe  droit  est  recouverle  de  pel 
Celle  du  lobe  gauche  présente  le  même  aspect 
Le  bord  antérieur  du  foie  est  mousse  sur  le  1 
épaissi  sur  le  gauche  ;  ses  deux  échancrures  t 
l'état  normal.  La  capsule  propre  du  foie,  ép 
granulations  miliaires  ^is  clair. 

Sur  une  coupe,  la  moitié  externe  du  lobe  ( 
par  UD  néoplasme  gris  jaunâtre,  strié  de  Glel 
duquel  se  détachent  par  places  des  parties  gris 
sanguin,  d'étendue  variable  et  A  contours  irrégi 
parence  de  noyau.  Consistance  ferme  du  tis 
sons  le  couteau  et  ne  donne  pas  de  suc  au  gi 
lonle  la  hauteur  de  cettn  coupeetdans  lalai^ei 

fiorlion  d'apparence  granuleuse  :  graoulatior 
argenr  d'une  tète  d'épingle  à  celle  d'une  1< 
entourées  d'une  zone  ardoisée  et  quelques  llo 
substance  cancéreuse. 

Si  on  sectionne  le  lobe  droit  du  foie  sur  sa  . 
tate  qu'il  est  envahi  dans  ses  deux  tiers  antér 
tissa  cancéreux,  qui  répond  i  la  vésicule  bilia 
présente  des  Ilots  cancéreux  et  des  ilôts  cii 

Earsemés  de  quelques  traînées  verdâtres  m 
Uiaires.  Aux  saillies  mamelonnées  de  cette 
foie  correspondent  des  cavités  d'où  s'écoule  un 
sàtre.  Elles  ne  se  vident  pas  complètement.  J 
matière  d'aspect  muqueux,  gëlalineux,  qui  s' 
meut.  Alors  on  voit  que  ces  cavités  commun 
biliaires  et  paraissent  dues  à  la  dilatation  de  leu 
i  celte  partie  du  foie  un  aspect  cancéreux.  Le 
ridées  et  jaunâtres  comme  celle  des  canaux  bil 
Si  l'on  fait  différenles  coupes  sur  le  lobe  gai 
e  droir,  on  constate  que  la  surface  des  coupei 
iulcux,  cirrhoiique,  déjà  décrit,  et  des  traînée 
'es  conduits  biliaires.  Le  tissu  de  ce  lobe  rés 
O^t  et  le  contenu  crie  un  peu  en  le  coupant. 
En  somme,  le  lobe  droit  est  presque  compli 
[anche  parait  seulement  atteint  de  cirrhose. 
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-e.  Des  anneaux 
t  de  irès  mioce! 
Iles  étroites  el  à 
!  tissu  conjonctif 
cellules  ruslform 
Isiolofçiqtie  du  lo 
es  de  la  cirrhosi 
iean  uonjODctif  i 
écédente  de  tiss 
ivancée.  Les  ann 
rtes  et  des  veiot 
r  intervalle.  Ils 
iQoent  des  vein 
)s  tlots  de  dimc 
capsule  propre  i 
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Ils  contienaent  des  cellules  hépatiques  isolées  os 
■aies  ou  granulo-graisseoses.  Les  veines  portes  et  sos- 
t  atteintes  d'endo  et  de  péri  phi  èltite.  Certains  îlots 
snteotune  ou  plusieurs  veines  sus-hépatiques,  les  tinet 
is  autres  saines.  11  y  a  une  multiplication  des  canioi 
Torme  est  arrondie  ou  ovalairo  et  présente  en  certiios 
l'un  segment  de  lube  ;  sa  variabilité  est  due  aux  direc- 
;  suivant  lesquelles  ces  canalicules  sont  coupAs.  Qnel- 
lormaux;  mais  la  plupart  ont  leur  calibre  obstrué  par 
s  rangées  de  cellules  cubiques,  d'apparence  saine.  Les 
sont  composés  de  cellules  hépatiques  noroiales,  parfois 
>,  ou  granuleuses,  granulo- graisseuses  el  erais5eDSf& 
B  prédominance  des  cellules  graisseuses.  Il  exbie  de 
ire. 

ne  coupe  prise  sur  une  portion  du  lobe  droit  oui  pré- 
Bs  lésions  macroscopiques  de  la  clrhose  alcoolique  el 
i  a  les  caractères  précédemment  décrits  de  ces  iteu^ 
la  portion  cirrhotique  contient  un  très  grand  nombre 
latioues  en  dégénérescence  graisseuse,  et  ses  veine 
ipaliques  ne  renrerment  pas  de  cellules  néopUsi^ei 
!s  portes,  autour  des  vaisseaux  sanguins,  une  séné  à 
•s  ou  arrondis  à  parois  non  colorées  el  tapisses  d'un 
uches  de  cellules  cubiques  roses.  Ce  sont  des  eanali 
blUérés  par  des  cellules  cancéreuses.  Au  voisinage  de 
dans  les  travées  iibi-euses  on  voit  dcS  ilols  allongés 
une  paroi  incolore  et  consliiués  par  ile^s  cellules  épi 
es  ou  polyédriques  à  noyau. 
)lanc  grisitre,  de  consistance  molle,  siluée  dansleleb 
1  voisinage  d'une  des  petites  cavités  à  liquide  touche 
t  formée  exclusivement  de  tissu  conjonctif.  Oelui-c 
libres  de  cellules  rusiforines  à  noyau,  et  d'un  gram 
les  embryonnaires.  I^es  parties  d'apparence  caverneus 
)e  sont  dues  à  des  conduits  biliaires  dilatés  et  anasla 
tapissés  intérieure  m  eut  de  cellules  cubiques  i  noyau 
le  une  coupe  du  diaphragme  recouvert  de  son  péri 
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toîne,  on  coDstate  ce  qui  suit  :  des  alvéoles  arrondis  ou  ovalai 
dimeosions  variables,  remplis  de  cellules  cylindriques  à  la  pAr 
et  de  cellules  cubiques  et  polyédriques  au  centre,  cellules  oui 
gros  novau  el  une  apparence  épithéiiale,  semblable  à  celles  de  I 
cule  biliaire  cancéreuse;  puis  des  lubessans  lumière,  cnutenai 
k  trois  rangées  à>;  cellules  de  même  caractères  que  les  précé 
Quelques  vaisseaux  sanguins  contiennent  des  cellules  cancèrei 
Le  mésentère  offre  aussi  des  alvéoles  cancéreuses,  mais  ti 
^end  nombre  de  tubes  cellulaires.  Dans  le  péritoine  diaph 
tique  et  le  mésentère,  ces  alvéoles  et  ces  tubes,  situés  au  nii 
tissu  conjonctif,  sont  entourés  d'une  zone  conjonctive  ^spéciale 
Taible  grossissement  une  coupe  de  l'un  des  ovaires  cancéreun 
formée  d'Ilots  cellulaires  de  grandeurs  diverses  situés  au  milii 
stroma  conjonctif.  Ces  Ilots,  vus  â  un  fort  grossissement,  ont  li 
d'alvéoles, de  segments  de  tubes  ou  boyauK  cellulaires,  ou  enc 
mas  allongés  sans  contour  régulier.  Les  alvéoles  de  dimensioas 
blés  armndis  ou  ovalaires,  contiennent  des  cellules,  i  gros  i 
d'apparence  épithéiiale;  cylindriques,  à  la  périphérie,  cubique 
plus  grand  nombre,  polyédriques  au  centre.  Le  nombre  des  no; 
ces  cellules  varie  d'un  à  trois. 

Les  amas  allongés  de  forme  irrégulière  sont  constitués  par  i 
Iules  ci^l in dro -eu biques  ou  cubiques  et  un  grand  nombre  de  ' 
polyédriques.  Quant  aux  boyaux  cellulaires  ou  segments  de  ti 
ne  présentent  pas  de  lumière,  ils  sont  remplis  de  deux  à  trc 
gëes  de  cellules  cubiques  et  polyédriques  i  noyaux.  Toutes  ces  i 
ont  les  mêmes  caractères  que  celles  des  alvéoles.  Cependant 
coQtre  un  certain  nombre  de  cellules  mal  colorées,  sans  m 
d'apparence  granuleuse  on  granulo- graisseuse,  elles  sont  gé 
ment  plus  volumineuses  que  les  cellules  â  noyau,  ont  une  forn 
que  ou  polyédrique  et  occupent  le  centre  des  alvéoles. 

Les  alvéoles  sont  entourées  d'une  mince  zone  conjonctive, 
tuées  surtout  de  libres,  puis  de  qnelques  cellules  plates  i  noyai 
gé.  Le  tissu  conjonctif  qui  entoure  les  amas  irréguliers  et  les 
cellulaires  est  disposé  en  bande  de  largeur  variable,  et  comp 
fibres  et  d'un  ^'rand  nombre  de  cellules  embryonnaires,  ronc 
gros  noyau 
Les  reins  présentent  les  lésions  de  la  néphrite  interstitielle. 
■  loppement  du  tissu  conjonctif.  Glomérules  de  volume  normal 
ques-uns  cependant  sont  diminués  de  volume.  Epaississemer 
capsule  de  Bowmann,  tapissée  intérieurement  d'une  ou  plusieii 

Secs  de  cellules  embryonnaires.  Les  lubes  contournés  sont 
iminués  de  volume  et  contiennent  quelques  cellules  gram 
Tubes  des  anses  de  Henle  et  tubes  collecteurs  ont  de  nom 
cellules  verdàtres  grauuleusKS  et  quelques-uns  ont  leur  lumiëi 
térée  par  des  cylindres  jaunâtres  granuleux. 

Le  tissu  conjonctif,  formé  de  fibres  et  de  cellules  plates, coni 
,rand  nombre  de  cellules  embryonnaires.  La  paroi  des  artère: 
tea  épaissie. 

Conclusions.  —  Dans  c«  cancer  delà  vésicule  biliai 
ésioD  porte  principalement  sur  t'épithéliura  de  revâli 
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rent  leur  calibre.  Des  anoeaux  conj 
étendus,  partent  de  très  mioces  lt»\ 
un  réseau  à  mailles  étroites  et  diviseï 

secondaires.  Ce  tissu  conjonctirest  Ti.......  ^  „..  q... ,,»».^  «..  »„v. 

et  de  qneir|ues  cellulifs  rusiformcs  et  de  rares  cellules  embryonnaires. 

Une  coii|)e  histologiqiie  du  lobe  gauthe  du  foie,  qui  présente,  ji  l'œil 
DU,  les  caraclëres  de  la  cirrhose,  se  montre  à  un  faible  gro^issenK'Dt 
Tormée  d'un  réseau  i»njonctif  dont  les  mailles  sont  plus  larges  que 
sur  la  coupe  précédente  de  tissu  cancéreux  où  la  lésion  scléreuse  etl 
beaucoup  plus  avancée.  Les  anneaux  conjonctifs  sont  larges,  au  DÎTeaa 
■  des  espaces  portes  et  des  veines  sus-hépalioues  qu'ils  contiennent  et 
litroits  dans  leur  intervalle.  Ils  limitent  des  Ilots  cellulaires  dont  aud- 
ques-uns  contiennent  des  veines  sus-hépatiques,  mais  jamais  d'es- 
pace porte.  Ces  Ilots  du  dimensions  variabtes  sont  plus  petits  an 
voisinage  de  la  capsule  propre  du  foie  qui  est  épaissie. 

A  un  fort  grossissement,  les  annMauxxonjonciifs  apparaissent  rom- 
posés  de  Tibres  et  de  nombreuses  cellules  rondes  i  f^ra^  uoyau,  crtIulM 
embryonnaires.  Ils  contiennent  des  cellules  hépatiques  isolées  on 
agminées,  normales  ou  g ranulo- graisseuses.  Les  veines  portes  et  sai- 
hépatiques  sonl  atteintes  d'endo  et  de  périphlébite.  Cerlaios  Ilots 
cellulaires  présentent  une  ou  plusieurs  veines  sus- hépatiques,  les  noes 
sont  altérées,  les  autres  saines.  Il  y  a  une  multiplication  des  canairc 
biliaires.  Leur  forme  est  arrondie  ou  ovalaire  et  présente  en  certains 
endroits  celle  d'un  segment  de  tube  ;  sa  variabilité  est  due  aux  direc- 
tions diiïêrenles  suivant  lesquelles  ces  canalicules  sont  coupés.  Qnel- 
ques-uns  sont  normaux;  mais  la  plupart  ont  leur  calibre  obstrué  par 
une  ou  plusieurs  rangées  de  cellules  cubiques,  d'apparence  saine.  Lm 
Ilots  cellulaires  sont  composés  de  cellules  tiépatiques  normales,  parfois 
UQ  peu  aplaties,  ou  granuleuses,  granulo- graisseuses  et  craissensrs. 
Il  n'y  a  pas  de  prédominance  des  cellules  graisseuses.  Il  existe  de 
l'ectasie  capillaire. 

Exatninoas  une  coupe  prise  sur  une  portion  du  lobe  droit  qui  pré- 
sente réunies  les  lésions  macroscopiques  de  la  cirhose  alcoolique  et 
du  cancer.  Elle  a  les  caractères  précédemment  décrits  de  ces  deux 
atleclions.  Mais  la  portion  cirrhottque  cootienl  un  très  grand  nombre 
de  cellules  hépatiques  en  dégénérescence  graisseuse,  et  ses  veiaei 
portes  et  sus- hépatiques  ne  renferment  pas  de  cellules  nëoplasiquH. 
Dans  les  espaces  portes,  autour  des  vaisseaux  sanguins,  une  séné  de 
nodules  ovalaires  ou  arrondis  à  parois  non  colorées  et  tapissés  d'une 
ou  plusieurs  couches  de  cellules  cubiques  roses.  Ce  sont  des  caoali- 
cules  biliaires  oblitérés  par  des  cellules  cancéreuses.  Au  voisinage  des 
espaces  portes,  dans  les  travées  libreuses  on  voit  des  ilôts  allongé^, 
non  limités  par  une  paroi  incolore  et  conslitnès  par  des  cellules  épi- 
thé  liales  cubiques  ou  polyédriques  à  noyau. 

Une  portion  blanc  grisïlre,  de  consistance  molle,  située  dans  le  lobe 
droit  du  foie,  au  voisinage  d'une  des  petites  cavités  i  liquide  loucbe. 
gris  jaunâtre  est  formée  exclusivement  de  tissu  conjonclir.  Celuki 
est  composé  de  libres  de  cellules  fusiformes  a  noyau,  et  d'un  grand 
nombre  da  cellules  embryonnaires.  Les  parties  d'apparence  caverneuse 
de  ce  même  lobe  sont  dues  à  des  conduits  biliaires  dilatés  et  anasto- 
moses, qui  sont  tapissés  intérieurement  de  cellules  cubiques  i  noyau. 

Si  on  pratique  une  coupe  du  diaphragme  recouvert  de  son  p^ri- 
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toioe,  on  coDsiate  ce  qui  suit  :  des  alvéoles  arrondis  ou  ovalaires,  de 
dimensions  variables,  remplis  de  cellules  cylindriques  à  la  périphérie 
et  de  cellules  cubiques  et  polyédriques  au  centre,  cellules  qui  ont  un 
gros  Doyau  et  une  apparence  épithéliale,  semblable  à  celles  ae  la  vési- 
cale  biliaire  cancéreuse;  puis  des  tubes  sans  lumière,  contenant  deux 
à  trois  rangées  de  cellules  de  même  caractères  que  les  précédentes. 
Quelques  vaisseaux  sanguins  contiennent  des  cellules  cancéreuses. 

Le  mésentère  offre  aussi  des  alvéoles  cancéreuses,  mais  un  plus 
^nd  nombre  de  tubes  cellulaires.  Dans  le  péritoine  diaphragma- 
tique  et  le  mésentère,  ces  alvéoles  et  ces  tubes,  situés  au  milieu  du 
tissa  conjonctif,  sont  entourés  d'une  zone  conjonctive  spéciale.  A  un 
faible  grossissement  une  coupe  de  Tun  des  ovaires  cancéreux  parait 
formée  dllots  cellulaires  de  grandeurs  diverses  situés  au  milieu  d*un 
stroma  conjonctif.  Ces  Ilots,  vus  à  un  fort  grossissement,  ont  la  forme 
d'alvéoles,  de  segments  de  tubes  ou  boyaux  cellulaires,  ou  encore  d'a- 
mas allongés  sans  conlour  régulier.  Les  alvéoles  de  dimensions  varia- 
bles arrondis  ou  ovalaires,  contiennent  des  cellules,  à  gros  noyaux, 
d'apparence  épithéliale  ;  cylindriques,  à  la  périphérie,  cubiques,  et.en 
plus  grand  nombre,  polyédriques  au  centre.  Le  nombre  des  noyaux  de 
ces  cellules  varie  d'un  à  trois. 

Les  amas  allongés  de  forme  irrégulière  sont  constitués  par  des  cel- 
lules cyliodro-cubiques  ou  cubiques  et  un  grand  nombre  de  cellules 
polyédriques.  Quant  aux  boyaux  cellulaires  ou  segments  de  tubes,  ils 
ne  présentent  f»as  de  lumière,  ils  sont  remplis  de  deux  à  trois  ran- 
gées de  cellules  cubiques  et  polyédriques  à  noyaux.  Toutes  ces  cellules 
ont  les  mêmes  caractères  que  celles  des  alvéoles.  Cependant  on  ren- 
contre un  certain  nombre  de  cellules  mal  colorées,  sans  noyau  et 
d'apparence  granuleuse  ou  granulo-graisseuse,  elles  sont  générale- 
ment plus  volumineuses  que  les  cellules  à  noyau,  ont  une  forme  cubi- 
que ou  polyédrique  et  occupent  le  centre  des  alvéoles. 

Les  alvéoles  sont  entourées  d'une  mince  zone  conjonctive,  consti- 
tuées surtout  de  fibres,  puis  de  quelques  cellules  plates  à  noyau  allon- 
gé. Le  tissu  conjonciif  qui  entoure  les  amas  irréguliers  et  les  boyaux 
cellulaires  est  disposé  en  bande  de  largeur  variable,  et  composé  de 
fibres  et  d'un  grand  nombre  de  cellules  embryonnaires,  rondes  et  à 
gros  noyau 

Les  reins  présentent  les  lésions  delà  néphrite  interstitielle.  Déve- 
loppement du  tissu  conjonctif.  Gloméiiiles  de  volume  normal.  Quel- 
ques-uns cependant  sont  diminués  de  volume.  Épaississement  de  la 
capsule  de  Ëowmann,  tapissée  intérieurement  d'une  ou  plusieurs  ran- 
ffées  de  cellules  embryonnaires.  Les  tubes  contournés  sont  un  peu 
diminués  de  volume  et  contiennent  quelques  cellules  granuleuses. 
Tubes  des  anses  de  Henle  et  tubes  collecteurs  ont  de  nombreuses 
cellules  verdàtres  granuleuses  et  quelques-uns  ont  leur  lumière  obli- 
térée par  des  cylindres  jaunâtres  granuleux. 

Le  tissu  conjonctif,  formé  de  fibres  et  de  cellules  plates,  contient  un 
;rand  nombre  de  cellules  embryonnaires.  La  paroi  des  artères  est  un 
teu  épaissie. 

Conclusions.  —  Dans  ce  cancer  delà  vésicule  biliaire,  la 
lésion  porte  principalement  sur  Tépithéliumde  revêtement 
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de  la  muqueuse,  qui  est  épaissi  et  d'où  parlent  des  boyaax 
cellulaires  ;  puis  les  cellules  néoplasiques  du  foie  ont  les 
mêmes  caractères  que  celles  de  la  vésicule.  On  peut  donc 
dire  qu'il  s'agit  d'un  épithélioma  primitif  de  la  vésicule 
biliaire,  lequel  a  débuté  probablement  dans  la  couche  épithé- 
liale  de  la  muqueuse,  contrairement  à  ce  que  nous  avons 
observé  dans  un  cas  précédent  (1)  où  il  paraît  s'être  mon^ 
primitivement  dans  les  culs  de-sac  glandulaires.  Cetépiliié- 
ïium  s'est  propagé  à  un  foie  déjà  atteint  de  cirrhose  alcoolr- 
que.  En  effet,  le  développement  de  la  sclérose  a  dû  précéder 
celui  du  cancer,  puisque  le  lobe  gauche  du  foie  présente  uni- 
quement des  lésions  cirrhotiques,  le  droit  celle  de  la  cirrhose 
alcoolique  et  du  cancer  réunis.  Dans  ce  dernier,  seul  envahi 
par  le  cancer,  lés  lésions  scléreuses  sont  beaucoup  plus  avan- 
cées que  dans  le  lobe  gauche,  et  tellement  prononcées  que  le 
couteau  crie  à  la  coupe  et  qu'il  n'existe  pas  de  suc  cancéreux. 
Il  est  probable  que  c'est  Tenvahissement  néoplasique  qui  a 
dû  faire  progresser  plus  rapidement  les  lésions  de  sclérose. 

Quant  à  la  propagation  du  cancer  de  la  vésicule  biliaire 
au  foie,  elle  s'est  sans  doute  faite  surtout  par  les  voies 
biliaires  ;  car  sur  une  coupe  histologique  du  foie  présentant 
réunies  les  lésions  du  cancer  et  de  la  cirrhose  alcoolique,  on 
trouve,  dans  les  parties  atteintes  de  cette  dernière  afleclion 
des  canalicules  biliaires  complètement  envahis  par  des  cel- 
lules cancéreuses. 

Les  lésions  néoplasiques  du  péritoine  diaphragmatique  et 
du  mésentère  sont  de  même  nature  que  celles  de  la  vésicule 
biliaire,  elles  sont  donc  secondaires  au  cancer  de  cette  der- 
nière. 

Il  est  difScile  de  dire  si  le  cancer  des  ovaires  est  primitif 
où  s'il  est  secondaire  à  celui  de  la  vésicule  biliaire.  En  fa- 
veur du  cancer  secondaire:  l'envahissement  néoplasique  des 
deux  ovaires  et  l'épithélioma  cylindrique.  Mais  d'après 
Rindfleisch  et  Klebs,  il  peut  se  développer  primitivement 
dans  l'ovaire  un  épithélioma  à  cellules  cylindriques. 

Recherches    expérimentales    sur   les  lésions   déta**- 
minées  par  le  bichlorure  de  mercure,  par  MM.  Pillis 
et  Cathelineau. 

Le  sublimé  corrosif  est  devenu  d'un  grand  emploi  ô  1 

(1)  Bull,  Soc,  anat.f  1892,  p.  476. 
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suite  de  la  vulgarisation  des  doctrines  antiseptiques,  mais  en 
même  lepps  on  a  eu  à  enregistrer  une  série  de  cas  mortels, 
ceux  deStadtfeld,  de  Wirchow,  de  Legrand,de  Durante, etc., 
qui  ont  conduit  à  examiner  de  plus  près  le  mécanisme  de  la 
mort  par  le  sublimé, sel  dont  la  toxicité  était  connu   depuis 
longtemps,  puisqu'on  lui  attribue  une  part  dans  la  composi- 
tion de  la  poudre  de  succession.  Tardieux,  Loliot,  Bouchard, 
Ollivier,  Barthélémy,  Doléris,  Bulte  Berlhod,  etc.,  ont  rap- 
porté un  grand  nombre  de  cas  d'intoxications  spontanées. 
Les  lésions  expérimentales  étant  surtout  étudiées  par  Kal- 
naan,  Prévost,  Gaucher,  LetuUe,  Saenger.  Charrin,etc.  Les 
lésions  intestinales  qu'on  observe  alors  ont  été  étudiées  sur- 
tout par  Wirchow  puis  plus  récemment  par  Charrin.  La  va- 
leur des  lésions  rénales  a  été  mise  en  relief  par  Gaucher  en 
1886,  par  Saenger  au  point  de  vue  expérimental  et  clinique; 
on  retrouve  d'ailleurs  ces  lésions  mentionnées  dans  toutes 
les  observations  bien  prises  d'empoisonnements  spontanés. 
Les  résultats  que  nous  apportons  ici  ont  été  obtenus  par 
Tétude  histologique  de  8  cas  dans  lesquels  la  mort  a  été  déter- 
minée avec  le  minimum  des  doses  toxiques.  Remarquons 
,d' abord  que  ce  minimum  doit  être  encore  très  élevé  par  rap- 
port à  la  toxicité  absolue  du  poison,  car  les  lésions  obtenues 
sont  tellement  considérables  et  tellement  semblables  chez  des 
animaux  d'espèces  différentes,  qu'elles  font  pensera  ce  qu'on 
obtient  par  l'action  de  doses  absolument  massives. 

Le  rein  présente  une  altération  tellement  spécialedes  épi- 
théliums  sécréteurs  de  Heidenhain  qu'elle  pourrait  suffire  à 
caractériser  l'intoxication  ;  elle  se  présente  sous  trois  états  : 
au  début  les  cellules  des  tubes  contournés  conservent  leurs 
striations,  mais  leurs  portions  marginales  sont  remplies 
de  vacuoles  qui  sont  excrétées  peu  à  peu  et  remplissent  le 
tube  urinifère  de  cylindres  hyalins  composés  par  les  boules 
colloïdes  résultant  des  vacuoles  excrétées  par  les  cellules; 
il  reste  alors  dans  les  tubes  une  mince  bordure  cytoplasmi- 
quequi  circonscrit  les  cylindres,  les  noyaux  se  font  rares  et 
les  cellules  paraissent  soudées  par  leurs  bords  latéraux;  à 
un  second  degré  les  noyaux  ont  disparu,  beaucoup  de  cel- 
lules sont  desquamées  et  remplissent  la  lumière  du  tube 
urinifère  ;  il  en  résulte  donc  une  seconde  variété  de  cylindres, 
mais  ceux-ci  sont  granuleux  et  non  hyalins  comme  les  pré- 
cédents, cet  aspect  est  celui  qu'on  rencontre  le  plus  commu- 
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it.  Edûd  il  est  ua  3^  état  qui  paraît  Burvenir  d'emblée 
ilte  de  la  distensioa  excessive  des  cellules  sécrétantes  ; 
serve  sur  les  tubes  contournés  et  une  partie  des  tubes 
Les  cellules  d'abord  tuméfiées  et  remplies  de  fines 
les  viennent  au  contact  et  remplissent  te  tube  dislenda 
lents  polygonaux  qui  efTacent  sa  lumière,  elles  perdent 
oyau  et  ressemblent  alors  àdes  vésicules  polyédriques 
essioD  réciproque  qui  ont  élé  signalées  déjà  dans  rem- 
uement accidentel,  mais  dont  la  nature  restait  dou- 

in,  à  un  4'  degré  toutes  ces  cellules  disparaissent  comme 
les  par  le  courant  sanguin  et  expulsées  par  les  vchbs 
illes,  il  ne  reste  alors  par  places  que  la  (rame  conjone-  ■ 
1  rein  avecsesglomériiJes  légèrement  enflammés 
jehors  des  inflammations  épithéliales  qui  peuvent  se 
er  en  troismots:  hypersécrétion,  nécrose,  élimination, 
le  une  congestion  très  intense,  des   hémorrhagies  bu 
I  de  la  cavité  glomérulaire  et  surtout  dans  les  tubes  de 
.  dont  beaucoupsooldistenduspar  les  globules  rouges. 
testin  surtout  au-dessous  du  cœcum  présente  des  lé- 
,rës  marquées  aboutissant  à  de  larges  ulcérations.  Le 
sus  du  début  est  congeslif  :  tout  le  réseau  de  la  mu- 
i  est  rempli  de  sang  surtout  à  ta  surface  libre.  Ils'en-  ^  i 
le  ces  vitlosilés  sont  remplies  par  des  globules  rouges  | , 
'intestin  grêle,  on  peut  observer  en  ce  point  les  alté- 
I  glandulaires  à  leur  début.  Beaucoup  des  glandes 
kuhn  sont  remplies  de  globules  rouges  qui  ne  se 
it  plus  par  l'éosine  et  sont  par  conséquent  privées 
>globine. 

ithélium  glandulaire  est  en  général  composé  do  cellu-     1 1 
aties  sans  plateaux,  soudées  par  leurs  bases  et  préseo- 
sez  nettement  à  leur  insertion  sur  la  paroi  du  tube    '  | 
ilaire  une  strialion  du  cytoplasme  semblable  à  celle   1 1  ■ 
n  observe  dans  les  cellules  sénrétoires  du  rein.  Cm  "' 
its  sont  groupés  paramas  dans  lesquels  les  noyaux  cel-  |  « 
s  se  réunissent  en  plaques.  Ils  sécrètent  des  vacuoles 
et  il  n'est  plus  possible,  dans  lespointsoù  la  lésion  esi 
cusée,  de  distinguer  entre  les  cellules  cylindriques  et 
Iules  caliciformes, 

i  le  gros  intestin  existent  des  escharcs  qui  sont  for- 
tar  une  congestion  extrémedu  réseau  vaaculaire  delà       | 


111 


PIIXIBT  BT  GATHBLINBAU  593 

muqueuse  et  une  nécrose  des  épitbéliums  glandulaires  qui 
n'arrivent  pas  jusqu'à  leur  différenciation  normale»  mais  for- 
ment des  groupes  de  cellules  polygonales  tassées  à  cyto- 
plasma  peu  développé.  Ces  cordons  ou  boyaux  cellulaires 
qui  rempilassent  les  glandes  disparaissent  au  niveau  de  hk 
nappe  d'infiltration  sanguine  qui  recouvre  la  muqueuse. 

Sur  beaucoup  d'autres  points  les  cellules  ont  été  élimi- 
nées, il  ne  reste  plus  que  le  stroma  conjonctif  diis  glandes. 
Nous  pouvons  ajouter  que  chez  Thomme  les  lésions  intesti- 
nales telles  que  Virchow  lésa  décriteset  telles  que  nous  avons 
pu  les  voir,  peuvent  aller  beaucoup  plus  loin  encore,  il  y  a 
chute  totale  de  tout  ce  qui  dépasse  le  muscle  de  la  muqueuse 
(muscularis  mucosse)  de  Bruké. 

Le  foie  montre  des  lésions  comparables  :  multiplication  des 
noyaux  autour  des  vaisseaux,  tuméfaction  et  nécrose  des 
cellules,  puis  élimination  de  ces  dernières  ;  on  obtient  ainsi 
des  préparations  dans  lesquelles  le  tissu  hépatique  fixé 
immédiatement  après  la  mort  offre  de  grands  espaces  à 
aspect  de  dentelle  dans  lesquels  les  éléments  parenchyme- 
toux  ont  disparu,  laissant  à  nu  la  trame  conjonctive. 

Dans  le  cœur  existent  des  ecchymoses  constantes,  situées 
sous  Tendocarde  et  pouvant  amener  une  altération  spéciale 
des  fibres  musculaires  de  Torgane,  que  Tun  de  nous  a 
décrite  ailleurs.  La  rate  présente  surtout  une  congestion 
intense  de  sa  pulpe  veineuse. 

Ces  résultats  ont  été  obtenus  sur  8  cas  expérimentaux 
dont  6  portaient  sur  le  chien  et  2  sur  le  lapin.  L'observation 
de  chacun  de  ces  animaux  a  été  rapportée  dans  la  thèse  de 
Tun  de  nous  ;  il  nous  suffira  de  dire  que  le  sublimé  corrosifs 
toujours  été  donné  autant  que  possible  à  la  dose  minima 
par  ingestion  stomacale,  intra- musculaire  et  surtout  intra- 
veineuse. La  mort  est  toujours  survenue  dans  un  délai  d'un 
demi-jour  à  4  jours  et  il  n'existe  que  de  faibles  différences  de 
degrés  entre  les  résultats  histologiques  observés. 

Nous  tenons  à  remercier  notre  maître  M.  Laborde  et  son 
préparateur  M.  Rondeau  de  l'aide  et  de  l'obligeance  qu'ils 
nous  ont  témoignés  au  cours  de  ces  recherches,  qui  nous  ont 
paru  présenter  quelque  intérêt  en  précisant  la  toxicité  des 
sels  de  mercure  et  l'intensité  des  lésions  que  peuvent  pro- 
duire de  très  faibles  doses  de  sublimé  corrosif. 
Les  cas  d'empoisonnement  spontané  que  Tun  de  nous  a  pu 
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observer  sous  la  direction  de  notre  maître  M.  le  profecsear 
Cornil,  noue  a  fourni  des  préparations  rëpondant  aux  types 
que  nous  avaient  présentés  l'expérimentation;  il  en  est  de  même 
d'ailleurs  des  observations  dans  lesquelles  l'examen  histo- 
lofjTiqueaétéraitd'une  façon  préciBe.  Nous  ci teronsentreautres 
celle  de  M.  Hermann-Legrand  (1)  et  de  M.  G.  Dorante (2). 
Ajoutons  seulement  que  les  nécroses  épithéliales  que  l'on 
observe  dans  cescas  paraissent  avoir  été  prises  pardiCTéreats 
observateurs  pour  des  dégénérescences  graisseuses. 

Abcès  dn  poumon  oonséontif  à  une  pneumonie  grip- 
pale, par  F.  Potier,  interne  des  Hôpitaux. 

Le  Dommé  C...,  Georges,  âgé  de  32  ans,  employé,  eotre  le  29  nui 
1892,  salle  Bouley,  lit  d°  7,daDS  le  service  de  M.  le  D'Rigal,  à  lliâ- 
pilal  Necker. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  de  la  rupture  d'un  ané- 
vrysrae. 

Mère  vivante,  émotive,  a  souvent  des  attaques  de  nerfs. 

Antécédents  personne^.  —  Fluxion  de  poitrine  i  l'àfie  de 
14  ans. 

Dysenterie  et  riëvrcs  palustres  au  Tonkio  et  en  Cochinchine. 

Accès  paludéens  de  temps  en  temps  depuis  le  retour  du  malade  en 
Fraace.  Ces  accès  ont  disparu  depuis  quelque  temps. 

Début  de  la  maladie.  —  Huit  jours  avant  son  entrée  à  l'hâpital 
le  malade,  en  train  de  se  promener,  ressent  des  frissons  en  mine 
temps  qu'un  malaise  général.  Il  rentre  chez  lai.  Les  frissons  continueDi, 
ua  point  de  câté  paraît  sons  le  sein  droiL  En  même  temps,  courbature, 
lassitude  générale,  céphalée  assez  vive.  Le  malade  qui  s'est  alilé,  veut 
se  lever  trois  jours  après,  il  ne  peut  tenir  debout.  En  présence  dec» 
symptômes  il  se  décide  t  venir  à  l'hûpital. 

Etat  à  l'entrée.  — Nous  trouvons  devant  nous  un  homme  qui  pa- 
rait assez  vigoureux,  quoique  un  peu  alTaibli.  Les  traits  ne  sont  poinl 
tirés,  la  coloration  du  visage  est  normale.  Malgré  son  âge  lo  malidea 
des  chevenx  blancs  en  assez  ^raod  nombre. 

Il  se  plaint  d'un  violent  pont  de  côté  siégeant  au-dessous  ilu  ma- 
melon droit  et  s'irradiant  en  arrière  et  vers  t  épaule.  Le  sinuile  altou- 
chement  du  côté  droit  fait  pousser  des  cris  au  malade  et  le  lait  rejeier 
en  arrière.  La  toux  est  assez  fréquente.  Les  crachats  peu  aboodanls, 
sont  opaques  et  mélangés  d'écume  aérée.  Ils  n'ont  jamais  été  colorés. 
Le  pouls  est  un  peu  augmenté  de  fréquence.  La  température  ts' 
S8*,b. 

L'auscultation  et  la  percussion  dénotent  les  phénomènes  suivai 

A  la  base  droite  en  arrière,  matité  trOs  nette,  occupant  les  2/3  i 
rieurs  du  poumon  ;  obscurité  respiratoire,  râles  crépitants  et  i 
tous-crépitants,  bruit  de  souflle. 
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Dans  la  partie  supérieure  du  poumon,  râles  de  bronchite  sibilants  et 
ronflants. 

Du  côté  gauche,  en  arrière,  il  n'existe  que  de  la  bronchite  avec 
submatité  à  la  base  et  quelques  râles  fins.  En  avant  et  des  deux  côtés, 
on  entend  des  râles  de  bronchite. 

Les  bruits  du  cœur  sont  bien  frappés.  Il  n  y  a  pas  d'albumine  dans 
les  urines. 

Au  point  de  vue  nerveux  nous  avons  déjà  noté  rhvperesthésie  con- 
sidérable de  la  paroi  thoracique  droite.  De  plus  le  réflexe  pharyngé  est 
aboli,  le  réflexe  plantaire  est  diminué.  Enfin  le  malade  dit  être  très 
émotif. 

L'examen  des  crachats,  bien  quils  n'aient  pas  Paspect  caractéristi- 
que des  crachats  pneumoniques,  révèle  quUts  sont  farcis  de  pneumo- 
coques. Vu  Taspect  du  malade,  vu  la  constitution  épidémique  ré- 
gnante, la  diffusion  des  symptômes  thoraciques,  on  porte  le  diagnostic 
de  pneumonie  grippale. 

Les  jours  suivants  la  fièvre  tombe  un  peu,  le  malade  se  sent  mieux> 
les  crachats  deviennent  rares. 
Ceci  dure  quinze  jours. 

A  partir  de  cette  époque,  l'état  général  devient  moins  bon.  La  tem- 
pérature, qui  était  descendue  à  37o,  remonte  à  39o,  puis  oscille  autour 
de38^ 

Le  point  de  côté  redevient  violent,  le  malade  se  plaint  de  douleurs 
s'irramant  dans  la  région  lombaire  droite,  remontant  dans  l'épaule  et 
atteignant  même  le  bras. 

Les  signes  stéthoscopiques  persistent  sans  augmentation  ni  dimi- 
nution. Ce  fait  étant  assez  fréquent  dans  les  pneumonies  grippales 
dont  révolution  est  souvent  lente,  on  s'attache  surtout  à  combattre  les 
symptômes  douloureux,  que  Ton  rattache  au  nervosisme  du  malade. 
Pour  cela  l'on  emploie  les  nointes  de  feu  et  les  piqûres  de  morphine. 
Mais  le  malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus,  son  visage  est  pâle.  Les 
crachats  sont  devenus  très  abondants,  visqueux,  brunâtres  et  fétides. 
En  présence  de  ces  symptômes,  de  la  cachexie  qui  s'établit  peu  à 
peu  et  du  défaut  de  réaction  du  malade,  M.  Rigal  examine  avec  soin 
les  sommets  du  poumon  avec  l'idée  d'une  tuberculose  possible.  Mais 
il  n*existe  aucun  siçne  qui  puisse  faire  croire  â  la  tuberculose. 

L'examen  bactériologique  des  crachats  ne  révèle  toujours  que  la 
présence  des  pneumocoques. 

Cet  état  persiste  pendant  plusieurs  semaines  sans  changement 
notable,  sauf  un  amaigrissement  progressif  et  cachexie  croissante.  Les 
symptômes  que  l'on  constate  à  la  base  du  poumon  droit  sont  des 
symptômes  de  congestion  pulmonaire  intense  ;  à  côté  existe  de  la 
bronchite  généralisée. 

En  présence  de  la  matité  prononcée  de  la  base  droite,  du  bruit  de 
souffle  qui  persiste,  M.  Rigal  pratique  â  plusieurs  reprises  des  ponc- 
tions exploratrices  avec  la  seringue  de  Pravaz.  Il  ne  retire  que  du 
sang  aéré. 

Le  traitement  est  maintenu  le  même  :  piqûres  de  morphine,  médi- 
caments toniques. 

A  la  fin  de  mai  le  malade  est  considérablement  amaigri,  son  visage 
est  terreux,  Tappétit  est  perdu.  La  température  prise  journellement 
affecte  les  allures  des  maladies  chroniques  avec  suppuration.  Le  ma- 
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lade  est  sujet  à  de  fréquentes  sync 
lions  douloureuses  ont  k  peu  près 

Daus  les  premiers  jours  de  ju 
eschares  ;  deux  siègent  à  la  partie  postérieure  du  tborax  an-desseos 
des  omoplates,  la  troisième  siège  au  sacrum.  L'auscullatioa  dénote 
toqjours  les  mêmes  symptômes  de  broucbite  diffuse  dans  les  den 
poumons,  l'obscurité  respiratoire  et  les  râles  muqneux  ans  a  la  base 
droite. 

ESd  même  temps  on  constate  l'aRaiblissement  des  bruits  dn  cœur. 

Le  16  et  le  17  juiu.  Diarrhée  intense,  ballonnement  dn  veutre,  étal 
syncopat. 

Le  20.  DAlire  violent  avec  agitation  pendant  la  nnïL  Hort  le  21  i 
6  heures  du  matin. 

AnroPSiK.  —  A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale  on  constate 
que  le  foie  est  fortement  refoulé  dans  cette  cavité.  On  toU  qoa  tet 
anses  intestinales,  légèrement  agglutinées,  présentent  à  leur  surface 
de  petites  traînées  de  pus  verdStre,  peu  épab,  liquide.  Le  malade  i 
donc  eu  de  la  péritonite.  La  partie  sup^ieure  de  l'intestin  est  plalM 
frappée. 

Lorsqu'avec  le  costotome  on  ouvre  la  cavité  thoracique  droite,  oo 
voit  s'écouler  un  Ilot  de  pus  grisilre,  mal  lié,  liquide,  dans  lequel 
nagent  des  débris  floconneux,  des  grumeaux  jaunâtres. 

Le  foie  qui  faisait  dans  l'abdomen  la  saillie  que  nous  avons  sigoalM, 
s'alTaisse  et  revient  sous  les  fausses  cAtes. 

Après  l'ablation  du  plastron  costo-sternal,  voici  ce  que  l'on  aperçait- 
JjO  poumon  gauche  pâle,  paraît  sain.  Du  cdté  droit  on  conslatu  uoe 
vaste  cavité,  de  forme  ovotde,  à  grosso  extrémité  supérieure,  à  petiie 
extrémité  correspondant  au  cul-de-sac  coslo-diaphragmatique  anté- 
rieur. 

Cette  cavité  occupe  presque  toute  la  totalité  de  la  cage  thoraciqoe 
droite.  A  sa  partie  inférieure  se  voit  ce  qui  reste  du  parenchyme  pal- 
monaire.  Cette  quantité  de  parenchyme  pulmonaire  peut  être  évaiaée 
aux  2/3  inférieurs  environ  du  lobe  supérieur  du  poumon.  Le  resiedu 
poumon  a  disparu,  ou  est  condensé  dans  les  parois  de  la  cavité. 

La  cavité  mesure  environ  25  iieotiraètres  de  hauteur,  Elle  s'éleod 
en  largeur  depuis  la  face  interne  des  cAtes  jusqu'au  péricarde,  doDl 
elle  est  néanmoins  séparée  par  une  couche  de  deux  centimètres  envi- 
ron d'épais  se  lir.  Cette  cavité  est  irréguliëre.  Ses  parois  déchiquetées 
sont  couvertes  de  fausses  membranes  grisâtres,  i  lambeaux  flattants. 
L'épaisseur  de  ces  membranes  est  d'environ  un  centimètre. 

Au  niveau  du  diaphragme  les  fausses  membranes  sont  moins  déve- 
loppées, la  cavité  est  presque  en  contact  avec  le  foie  ;  elle  en  est  sépa- 
rée par  une  mince  couche  grisâtre,  au  milieu  de  laquelle  on  aperçoit 
un  étroit  liséré  rouge  constitué  vraisemblablement  par  les  Gbres  intis- 
culairea  dn  diaphragme  très  aminci.  Sur  la  _paroi  interne  des  cét«sles 
fausses  membranes  sont  adhérentes  au  périoste.  La  portion  du  poa- 
monqui  est  condensée  â  la  partie  supérieure  de  la  cage  thoradqeei 
droite  parait  saine.  Elle  esliégérement  congestionnée.  Le  poumon 
gauche  est  pâle,  emphysémateux,  sclérosé.  Des  traînées  d'anlhn- 
cosisle  parcourent.  On  n'y  trouve  aucun  tubercule. 

Le  péricarde  contient  une  certaine  quantité  d'un  liquide  cliir, 
environ  150  à  200  grammes.  Le  cœur  est  peu  volumineax,  on  pM 
pâle,  il  n'a  pas  de  lésions  valvulaires. 
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L«a  rate  est  normale»  ferme.  Le  pancréas  parait  sain. 

Lies  reins  sont  pâles.  Ils  se  décortiquent  facilement.  A  la  coupe  ils 
crieDt  sous  le  couteau.  Ils  sont  donc  un  peu  sclérosés.  Le  foie  est 
volumineux.  Il  est  très  adhérent  au  diaphragme  par  toute  la  partie 
saillante  convexe  de  son  lobe  droit.  Il  est  libre  d'adhérence  à  gauche. 
A  la  coupe  il  est  onctueux. 

On  trouve  dans  son  épaisseur,  au  voisinage  du  diaphragme,  quel- 

3ues  petits  foyers  purulents,  au  nombre  de  six  ou  sept,  du  volume 
*uo  pois. 

Deux,  un  peu  plus  volumineux,  sont  gros  comme  une  noisette  ou 
une  amande.  Le  pus  qu'ils  contiennent  est  très  épais,  bien  vert. 

Lies  intestins  [sont  légèrement  agglutinés  ensemble,  comme  nous 
Tavons  dit.  Dans  les  interstices  des  anses  intestinales  on  trouve  à  la 
surface  du  péritoine  un  lé^er  exsudât  jaunâtre. 

Examen  bactériologique. —  Nous  avons  recherché  par  ense- 
mencement sur  gélose  quels  étaient  les  agents  de  cette  suppuration 
étendue  à  la  fois  au  poumon,  à  la  plèvre,  au  foie  et  au  péritoine.  Les 
seuls  agents  qui  nous  ont  été  révélés  par  nos  cultures  sont  le  staphy- 
lococcus  albus  et  le  staphylococcus  aureus. 

RÉFLEXIONS.  —  Il  nous  parait  certain  que  le  malade  dont 
nous  venons  de  relater  l'histoire,  a  eu  au  début  une  simple 
pneumonie.  Mais  cette  pneumonie  a  évolué  dans  des  condi- 
tions particulières.  Signalons  d'abord  l'influence  de  la  cons- 
titution saisonnière.  Nous  étions  en  pleine  épidémie  de  grippe. 
Signalons  surtout  comme  ayant  provoqué  ce  terrible  ensem- 
ble symptomatique,  le  défaut  de  résistance  attribuable  au 
propre  tempérament  du  malade.  Le  sujet  que  nous  avons 
observé  était  nerveux  et  fils  de  nerveux;  il  avait  de  plus  subi 
au  Tonkin  et  en  Cochinchine  de  fortes  attaques  d'impalu- 
dîsme.  Son  foie  vraisemblablement  était  resté  malade. 

Que  s'est- il  passé  chez  lui  ?  Il  a  eu  une  pneumonie  grip- 
pale, suivie  probablement  de  gangrène  pulmonaire.  Une 
bonne  partie  de  son  poumon  droit  s'est  éliminée  par  cette 
gangrène.  Une  perforation  pleurale  s^est  ensuivie,  d'où  pleu- 
résie purulente  sus-diaphragmatiquedans  laquelle  les  débris 
du  poumon  étaient  mêlés  aux  produits  de  suppuration.  Les 
abcès  du  foie  et  la  péritonite  n'ont  été  qu'accidents  de  voisi- 
nage. 

Ulcère   de  restomac,  avec  perforation,  par  F.  Potier, 

interne  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  un  ulcère  de 
Testomac  remarquable  par  ses  grandes  dimensions  et  par  son  évo- 
lution toute  spéciale. 


» 


> 
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L'homme  qui  a  succombé  à  la  lésion  dont  on  peut  juger  ici  de  l'é- 
tendue était  âgé  de  37  ans.  Il  était  depuis  un  mois  environ  dans  le 
service  de  M.  le  D'  Rigal,  à  l'hôpital  Necker. 

C'était  un  nerveux.  Il  n'avait  pas  de  réflexe  pharyngé,  il  présentait 
de  l'hémianesthésie  localisée  à  presque  toute  la  moitié  droite  du  corps. 
Il  accusait  la  sensation  de  boule  hystérique  et  de  constriction  pha- 
ryngée qui  s'ensuit. 

Les  symptômes  pour  lesquels  il  était  entré  à  l'hôpital  étaient  sur- 
tout des  symptômes  de  dyspepsie.  On  constatait  chez  lui  des  renvois 
acides,  du  clapotement  stomacal,  un  certain  degré  d'iDa()pétenre. 

Jamais,  d'après  son  dire,  il  n*avait  eu  d'hématémèse,  jamais  demé- 
lœna. 

L'ensemble  de  ces  symptômes  n'avait  pu  faire  naître  dans  notre 
esprit  ridée  de  l'ulcère  de  l'estomac,  et  nous  considérions  ce  malade 
comme  un  nerveux  dyspeptique. 

Dans  la  nuit  du  9  juillet  il  est  pris  d'une  violente  douleur  abdomi- 
nale, son  ventre  se  ballonne  subitement,  ses  extrémités  deviennent 
froides. 

Nous  l'observons  le  dimanche  10  juillet  à  la  visite  du  malin.  li  est 
dans  une  angoisse  extrême,  et  nous  dit  qu'il  va  mouiir.  Ne  nous  ren- 
dant pas  compte  d'abord  de  la  gravité  de  son  état,  nous  essayons  de  le 
rassurer.  Mais  nous  sommes  bientôt  surpris  de  cet  énorme  ballonne- 
ment du  ventre,  et  de  la  douleur  extrême  dans  tout  l'abdomen  qu'ac- 
cuse le  malade,  et  que  provoque  la  pression  des  doigts. 

Nous  constatons  qu'il  n'y  a  pas  de  lièvre.  On  nous  annonce  le  soir, 
que  le  malade,  qui  a  continué  à  être  en  proie  aux  plus  vives  souffraoces, 
est  mort  à  six  heures. 

Autopsie.  —  Nous  constatons  à  l'ouverture  de  l'abdomen  des  lé- 
sions de  péritonite  récente.  Les  anses  intestinales  rougies,  déjà  adhé- 
rentes, présentent  des  traînées  de  pus.  Un  liquide  verdàtre  est  en 
même  temps  épanché  dans  le  péritoine. 

En  palpant  l'estomac,  nous  sentons  une  tumeur  dure,  disposée  en 
nappe,  qui  occupe  sa  face  postérieure  dans  la  partie  la  plus  élevée, 
seulement,  et  qui  empiète  sur  la  petite  courbure.  Nous  ouvrons 
l'estomac  et  nous  voyons  que  cette  tumeur  n'est  c(ae  la  circonférence 
d'un  vaste  ulcère  dç  l'estomac,  large  environ  de  six  centimètres.  A  la 
partie  supérieure  et  droite  de  l'ulcère  existe  une  petite  perforation  cir- 
culaire, du  calibre  d'une  plume  de  corbeau. 

Les  bords  de  l'ulcère  forment  une  sorte  de  bourrelet  dur  qui  se 
dessine  en  contour  absolument  circulaire. 

Au-dessous  du  bourrelet,  et  le  séparant  de  la  face  profonde  de  l'ul- 
cère, existe  une  sorte  de  sillon  dans  lequel  on  peut  faire  courir  en 
circuit  la  pulpe  de  l'index. 
^-  Le  fond  de  l'ulcère  est  absolument  lisse,  a  l'aspect  de  tissu  Gbreax. 

y-  A  son  niveau,  les  tuniques  stomacales   semblent  ne  plus  exister. 

v^;  Quant  au  bourrelet,  il  [)araît  constitué  également  par  du  tissu  fibreux. 

I|-  Peut-être  y  découvrirait-on  histologiquement  les  traces  des  tuniqnes 

*  musculaires  de  l'estomac. 

M.  Oornil  demande  la  conservation  de  la  pièce  au  Musée  Dupuytren. 


k^ 


RÉFLEXIONS.  —  Nous  ne  revenons  pas  sur  les  grandes 
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dimensions  de  cet  uicôre.  Nous  n'insistoDS  pas  également 
sur  la  mort  rapide  qu'a  entraînée  sa  perforation.  Nous  tenons 
à  faire  remarquer  ceci  seulement.  C'est  vraisemblablement 
au  siège  de  cet  ulcère,  placé  au  niveau  delà  petite  courbure, 
loin  de  Tactiondu  suc  gastrique,  qu'est  due  révolution  lente 
et  sourde  d*une  perte  de  substance  aussi  considérable. 


Héznato-salpyngo-ovarite,  par  F.  Potier,  interne  des  hô- 
pitaux. 

La  pièce  que  j'ai  Thonneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique 
provient  d'une  malade  morte  de  péritonite  à  la  suite  de  la  rupture 
dans  la  cavité  péritonéale  d'une  pocne  anciennement  formée  aux  dé- 
pens de  la  trompe  droite  accolée  par  son  pavillon  à  Tôvaire  corres- 
pondant. Un  liquide  rouge  brunâtre  était  contenu  dans  cette  poche. 
Les  parois  de  la  poche  sont  formées  par  l'ovaire  en  partie  détruit  et 
méconnaissable  et  par  la  partie  externe  de  ta  trompe  qui  est  venue 
s'adapter  sur  tout  le  pourtour  de  l'ovaire. 

La  malade  portant  celte  lésion  était  âgée  de  32  ans.  Elle  avait  res- 
senti à  plusieurs  reprises  des  douleurs  dans  le  ventre,  sans  jamais  avoir 
de  péritonite  bien  nette. 

Elle  avait  ses  règles  cinq  jours  avant  sa  mort,  quand  elle  fut  prise 
d*un  refroidissement.  Les  règles  s'arrêtèrent  subitement.  Aussitôt, 
douleur  vive  dans  le  ventre,  ballonnement,  lièvre,  pouls  petit.  La  ma- 
lade apportée  dans  le  service  de  M.  Rigal,  salle  Lasègue,  hôpital 
Necker,  meurt  le  lendemain. 

Autopsie.  —  Nous  constatons  les  lésions  ci-dessus  décrites,  et 
répanchement  dans  la  cavité  du  petit  bassin  du  liquide  brun  noirâtre 
que  contenait  primitivement  la  poche  kystique.  En  même  temps  des 
traînées  de  pus  parsèment  les  organes  du  petit  bassin. 

L'utérus  parait  sain  à  la  coupe. 

Une  bride,  trace  de  pelvi-péritonite  ancienne,  traverse  d'avant  en 
arrière  le  cul-de-sac  recto-utérin. 

M.  Lalandre  présente  un  cancer  de  restomac,  la  tumeur 
contient  des  parties  calcifiées. 


ELECTIONS 


MM.  Leblond  et  Delbecq  sont  nommés  membres  corres- 
pondants. 
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Séance  du  ii  juillet 
Prësidencb  de  m.  < 

Hôte  Bar  la  plèvre  mMlastii 

par  M.  QuÉNu. 

Tout  le  monde  sait  At  répète  que  chez  le  cheval  et  lei  soli- 
pèdeB  les  deux  cavitéB  pleurales  commuaiquent  ;  il  n'est 
peuUètre  pas  très  facile  pour  un  médecia  de  compreodre 
cette  communication  d'après  le«  descriptions  des  vétéri- 
naires, c'est  ce  qui  m'a  engagé  &  préparer  cette  pièce  da 
plèvre  médiastine,  chez  le  cheval  et  à  vous  la  présenter. 

Chez  le  cheval,  l'âne,  etc.,  la  base  du  péricarde  n'est  pai 
soudée  avec  le  centre  phrénique,  elle  en  reste  très  écartée  (I) 
de  sorte  que  la  veine  cave  inférieure  qui  vient  de  traverser 
son  anneau  aponévrotique,  a  un  assez  long  trajet  avant 
d'aborder  le  cœur.  Dans  ce  trajet  la  veine  cave  n'est  pas 
comme  chez  l'homme  appliquée  contre  la  colonne  vertébrale, 
elle  s'en  détache  de  manière  à  être  libre  de  Lous  cfttéa,  de 
telle  sorte  que  le  doigt  peut  la  toucher  et  la  circonscrire  m 
tous  sens. 

Ceciadmis,et«  nous  supposonsque  l'animal  est  couché  sur 
le  dos,  suivons  la  plèvre  du  sternum  vers  la  tdte  du  poumon. 

Du  côté  gauche,  et  n'envisageant  toujours  que  cet  espace 
qui  sépare  le  cœur  du  diaphragme,  la  plèvre  se  porte  obli- 
quement en  arrière  ('2)  et  en  dehors  vers  la  lête  du  pouann 
et  se  continue  à  ce  niveau  avec  le  feuillet  viscéral  qui  tapisse 
la  face  interne  du  poumon. 

Dans  ce  trajet,  la  séreuoe  revâl  le  phrénique  gauche  et 
une  bandelette  fibreuse  triangulaire  h  sommet  adhérent  an 
péricarde,  à  base  confondue  avec  le  diaphragme. 

En  somme,  de  ce  cblé  la  plèvre  se  comporte  comme  la 
plèvre  médiastine  de  l'homme. 

Du  côté  droit  la  plèvre,  qui  a  également  révêtu  le 
phrénique,  atteint  la  veine  cave  inférieure,  mais  alors,  au 
lieu  de  continuer  son  chemin  et  de  se  porter  sur  le  hile  du 
poumon  droit,  la  séreuse  entoure  complètement  le  tronc  "~' 

(1)  De  12  à  lE  CBDtimètrefi  cliex  le  cheval. 

(3)  En  baut  si  ranimai  est  supposé  dans  son  attitude  normale, 
iecouservedeadéDomiiuitioiiBqui  rsudeut  le  rapprochement  arec  l'boi 
plui  facile. 


r 
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neux  puis  s'adosse  à  elle-même,  gagne  ainsi  la  face  posté- 
rieure du  sternum,  s'adosse  à  la  plèvre  médiastine  gauche 
puis  se  réfléchit  sur  un  lobe  du  poumon  (1)  qui,  émané  du 
poumon  droit,  vient  en  passant  sous  le  pont  formé  par  la 
veine  cave  remplir  Tespace  creux  laissé  libre  par  Técartement 
des  deux  plèvres  médiastines. 

Il  en  résulte  en  somme  que  chaque  plèvre  médiastine  est 
composée  de  deux  feuillets  adossés. 

Chez  les  jeunes  animaux,  du  moins  chez  Tftnon,  il  est 
possible  de  retrouver  cette  composition  ;  chez  l'adulte,  les 
deux  feuillets  sont  absolument  confondus  ;  chez  ce  dernier  en- 
core, le  feuillet  unique  qui  résulte  de  cette  fusion,  est  criblé, 
ainsi  que  le  décrivent  les  vétérinaires  classiques  (2),  de  toute 
une  série  de  petits  trous  qui  le  font  ressembler  à  une  den- 
telle ;  c'est  par  ces  trous  que  la  cavité  pleurale  gauche  com- 
munique avec  l'espace  interphréno-péricardique  décrit  plus 
haut,  espace  qui  n'est  lui-même  que  la  continuation  de  la 
cavité  pleurale  droite.  Mais,  faitintéressant,  cette  perforation 
n'existe  pas  chez  l'ftnon  ;  il  semble  donc  que  la  communica- 
tion interpleurale  n'est  pas  un  fait  primitif,  mais  qu'elle  est 
le  résultat  d'un  travail  de  résorption  analogue  à  celui  qui 
86  passe  pour  le  grand  épiploon  et  qui  s'accomplit  avec  l'âge. 

M.  CoRNiL  a  vu  une  disposition  analogue  chez  le  cobaye, 
un  aspeot  qui  rappelle  celui  de  Tépiploon.  De  chaque  côté 
du  péricarde  il  y  a  une  membrane  de  ce  genre. 

Étude   sur   les    Teines  du  rectum   et  de  Tanus, 

par  M.  QuÉNU. 

La  première  description  un  peu  complète  des  veines  du 
rectum  et  de  l'anus  a  été  faite  par  Duret  en  1875,  et  publiée 
plus  tard  dans  les  Archives  de  médecine  de  1879,  comme 
une  sorte  d'introduction  à  l'étude  pathogénique  des  hémor- 
rhoïdes.  La  plupart  des  traités  d'anatomie  ou  de  pathologie 
externe  publiés  depuis,  n'ont  fait  que  reproduire  les  conclu- 
sions de  Duret. 

Ayant  nous-même  le  projet  d'aborder  quelques  problèmes 
de  la  pathologie  rectale,  nous  avons  voulu  avant  toutes 
choses  revoir  l'anatomiedu  rectum  et  spécialement  contrôler 
les  descriptions  de  ses  vaisseaux  sanguins. 

(1)  Lobe  azygos. 

(2)  CBAnVBA.U.  Anatomie  des  animaux  domestiquei. 
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lus  a  paru  que,  vraie  dans  son  ensemble  et  dans  set 
is  lignes,  la  conception  de  Duret  sur  les  veines  du 
I  était  trop  absolue,  et  qu'il  ressortait  que  souvent 
mie  avait  dû  se  plier  aux  exigencos  d'une  théorie 
énique.  Ce  sont  les  résultats  de  nos  dissections  que 
pportons,  avec  pièces  à  l'appui,  devant  la  Société  ana- 
e. 

recherches  ont  porté  sur  plus  de  2S  sujets,  hommes 
t  plus  grand  nombre.  Nous  avons  procédé  aux  iojec- 
eineuses  de  différentes  façons.  En  général  nous  avons 
la  veine  niésaraïque  inférieure,  puis  une  branche  du 
e  veineux  général,  telle  que  ta  fémorale,  la  saphène 
eine  dorsale  de  la  verge.  Nous  nous  sommes  servi  du 
e  de  la  double  injection  ;  nous  avons  tenté  les  injec- 
ar  le  mercure;  nous  avons  usé  tantôt  de  la  gélatine 
et  le  plus  souvent  eL  avec  le  plus  de  succès  du  sui 
réchauffement  du  petit  bassin  et  injections  chaude: 
i  rectum. 

it  d'exposer  nos  résultats  on  me  permettra  de  résu- 
les  conclusions  auxquelles  était  arrivé  Duret. 
auteur  divise  les  veines  de  la  région  ano-rectale  et 
imes  distincts  : 

n  système  rectal  dont  les  rameaux  d'origine  se  Irou- 
us  la  muqueuse,  au  niveau  des  vaivulea  de  Morgagni; 
n  système  périsphinclérien  ; 

lofin  un  système  sous-sphinclérien  ou  sous-cutané. 
ystème  rectal  tire  son  origine  à  2  centimètres  du  pour 
i  l'anus,  au  niveau  des  valvules  de  Morgagni,  de  petiti 
mguins  ou  ampoules  ayant  à  l'état  normal  le  volumi 
rain  de  blé  ou  d'un  petit  pots, 
ampoules  veineuses  existeraient  chez  les  plus  jeuuei 
I.  Les  branches  qui  en  naissent,  au  nombre  du» 
I,  montent  flexueuses  et  parallèles  pour  se  réunit 
es  communs;  ceux-ci  restent  sous-muqueux  jusqu'i 
)  cent,  de  la  marge  de  l'anus,  puis  traversent  les  parois 
.um  et  apparaissent  au  nombre  de  3  ou  4  en  arriérée! 
côtés  de  l'intestin. 

l  autres  systèmes  appartiennent  spécialement  à  l'anus. 
ispfiinctérien  se  compose  de  chaque  côté  de  2  brancbes 
ies(bémorrhoïdalesmoyennes)qui,ens'anastomoBaat 
elles  du  côté  opposé,  entourent  ainsi  le  sphincter 
îritable  plexus  ;  ces  deux  branches  se  réunissent  en  un 
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Ironc  qui  remonte  obliquement  dans  la  fosse  ischio-rectale. 
Le  soiMS'Sphinctërien  (hémorrhoïdales  inférieures)  tire  son 
origine  de  la  peau  ;  ses  rameaux,  situés  entre  la  peati  et  le 
bord  inférieur  du  sphincter  externe,  vont  se  jeter  dans  la 
honteuse  interne,  comme  le  précédent  du  reste. 

Ces  2  systèmes  péri  et  sous-sphinctérien  envisagés  dans 
leur  ensemble  forment  le  système  des  veines  hémorrhoïdales 
externes  par  opposition  aux  hémorrhoïdales  internes,  origi- 
nes de  la  mésaraïque.  Or,  affirme  Duret,  ces  2  systèmes  ne 
communiquent  que  par  des  canaux  de  dérivation  qui  traver- 
sent les  sphincters,  rarement  il  existerait  des  anastomoses 
passant  sous  le  bord  inférieur  du  sphincter.  La  conclusion 
qu^en  tire  notre  collègue,  c*est  qu'il  existe  2  circulations  vei- 
neuses indépendantes  :  «  Tune  est  rectale,  l'autre  anale  ;  elles 
communiquent  entre  elles  surtout  au  niveau  du  bord  supé- 
rieur du  sphincter  externe  ou  à  travers  les  fibres  de  celui-ci  » . 

11  est  de  toute  évidence,  quand  on  examine  les  faits,  que 
cette  description  est  schématique,  et  qu'elle  a  été  faite  en 
vue  de  démontrer  que  2  systèmes  veineux,  le  porte  et  le  cave, 
ont  leurs  communications  subordonnées  au  bon  vouloir  d'un 
muscle,  le  sphincter  externe  ;  que  celui-ci  se  contracture  et 
voilà  les  barrières  mises,  les  canaux  de  sûreté  oblitérés,  la 
communication  entre  les  2  systèmes  suspendue,  la  gène  cir- 
culatoire établie. 

De  là  les  varices  hémorrhoïdales  succédant  aux  contrac- 
tures du  sphincter  «  par  irritation  des  nerfs  sensitifs  de  la 
muqueuse  anale  (fissures  anales,  ulcérations,  productions 
polypiformes  veineuses  titillant  la  muqueuse).  De  là  les 
succès  thérapeutiques  de  la  dilatation  du  sphincter,  qui,  en 
rétablissant  la  perméabilité  des  canaux  de  sûreté,  ramène  la 
circulation  hémorrhoïdale  à  ses  conditions  normales. 

Examinons  en  premier  lieu  le  système  rectal.  M.  Duret 
place  son  origine  dans  les  ampoules  ovalaires,  «  dont  le  vo« 
lume  varie,  à  l'état  normal,  de  la  grosseur  d'un  grain  de  blé  à 
celle  d'un  petit  pois  ».  Ces  petits  lacs  sanguins  sont  par 
suite  considérés  comme  normaux.  M.  Sappey  ne  les  a-t-il  pas 
rencontrés  même  chez  les  enfants?  (1). 

Nous  ne  craignons  pas  d'affirmer  que  ces  fameuses  ampou- 
les, qui,  elles  aussi,  auraient  un  rôle  pathogénique,  n'appar- 
tiennent en  aucune  manière  à  l'anatomie  normale  :  ce  sont 
des  dilatations  pathologiques  de  petites  varices  échelonnées 
sur  les  ramuscules  d'origine  des  veines  hémorrhoïdales  supé- 
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rieurae.  Elles  n'existent 

ainei  que  le  prétend  Dt 

d'examiner  le  rectum  de 

nés  rectales  chez  ces   t 

mésaraïques  inférieures 

par  la  veine  porte  n'arri' 

limites  de  son  territoire  ; 

simplement  de  l'injeclioi 

|es veines;  voici  commen 

l'aide  de  pressions  douce 

rhoïdaux  supérieurs  juBi 

L'extrémité  inférieure  du 

nelement  et  dépouillée  c 

large  plaque  de  verre  el 

liège  au  moyen  d'épingle  : 

ble  grossissement,  tel  q 

sition  des  veines  du  rec 

les  veinules  anales  formt 

dans  les  colonnes  de  M 

veineux  sous-cutané  doc 

pendiculaire  à  la  leur  ;  m 

tion   ampuUaire.   Nous 

parfois  nous  avons  par 

renflements,  ilsélaient  ai 

coude  où  la  matière  colc 

incomplète  injection,  la 

dessous  du  point  renflé. 

par  le  sang,  de  petites  hé 

biliaires  que  laissent  dei 

muqueuse  donnent  parfo 

rcs.  Le  microscope  lève 

l'existence  des  ampoules 

pas  sufQsamment  exami 

de  dire  que  chez  plusieurs  enfants  de  différents  âges  noos 

n'en  avons  pas  rencontrées  et  que  jamais  nous  n'en  avons 

vues  chez  les  nouveau-nés. 

D'autre  part,  si  ces  lacs  veineux  s'expliquaient  par  la  a 
dure, au  niveau  delà  zone  âbrolde.dedeux  systèmes  vasi 
laîres  différents,  ils  devraient  s'observer  chez  les  animai 
au  moins  chez  ceux  qui  ont  fourni  aux  études  embryologiqi 

(1)  Quoique  plug  rarement,  n  boId  d'ajouter  Sappey. 
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les  données  qu*on  n*a  fait  qu'appliquer  à  rhomme.  Or  voici 
un  lapin  dont  les  veines  mésaraïques  inférieures  ont  été  ma- 
gnifiquement injectées  en  bleu,  par  mon  ami,  M.  Lamothe; 
des  radicules  veineuses  rectales  émanent  d*un  plexus  sous- 
cutané,  à  Tunion  de  la  peau  et  du  rectum;  nulle  part  trace 
d'ampoules. 

Nous  n'avons  pas  été  plus  heureux  en  étudiant  le  rectum 
du  cheval  et  celui  du  chien.  Nous  concluons  de  nos  recher- 
ches que  les  ampoules  sont  des  débuts  d'hémorrhoïdes  ;  ce 
qui  a  trompé  M.  Duret  et  d'autres,  c'est  que  ces  dila- 
tations existent  chez  presque  tous,  ou  peut-être  tous  les 
sujets  d'un  certain  âge;  nous  n'avons  le  droit  d'en  déduire 
qu'une  chose,  c'est  que  l'altération  est  infiniment  commune, 
mais  c'est  une  altération  émanée  du  réseau  sous-cutané 
qui  borde  le  bord  inférieur  du  sphincter  externe,  les  veinules 
d'origine  des  mésaraïques  passent  dans  les  colonnes  de 
Morgagni,  puis  convergent  successivement  vers  deux  troncs 
principaux  qui  perforent  les  tuniques  musculaires  et  gagnent 
les  parties  latéro-postérieures  du  rectum.  Chacun  de  ces 
troncs,  avec  ses  ramuscules  d'origine,  forme,  dans  son 
ensemble,  comme  une  sorte  d'éventail  ;  leurs  rameaux  s'anas- 
tomosent sur  la  ligne  médiane  ;  néanmoins,  ce  milieu  reste 
le  moins  vascularisé.  Parfois  les  rameaux,  qui,  en  conver- 
geant, vont  constituer  chacun  des  deux  troncs,  perforent  les 
musculeuses,  avant  de  se  réunir.  La  convergence  tardive  ou 
précoce  crée  ainsi  quelques  variétés  dans  la  disposition 
apparente  des  veines  d'origine;  mais,  je  le  répète,  on  se  rap- 
proche plus  (te  la  vérité  en  ne  considérant  que  deux  troncs 
qui,  au  sortir  de  la  musculeuse,  envoient  en  rayonnant  leurs 
rameaux  vers  l'anus,  en  décrivant  un  trajet  parallèle  (?) 
à  une  dizaine  de  branches  primitives  ;  mais,  de  plus,  il  est 
une  disposition  intéressante  sur  laquelle  il  est  bon  d'attirer 
l'attention  :  au-dessus  et  à  uue  petite  distance  du  point  de  per- 
foration de  nos  deux  troncs,  émerge  de  la  musculeuse,  une 
série  de  troncules  perforants  auxquels  aboutissent  lesrameaux 
disposés  en  rayons  :  les  uns  remontent  sous  la  muqueuse 
et  s'anastomosent  avec  des  troncules  analogues  ;  les  autres 
descendent  vers  des  branches  ascendantes  de  nos  deux  troncs 
hémorrhoïdaux  supérieurs. 

Il  résulte  de  là  que  sous  la  muqueuse,  il  existe  tout  un 
système  de  grosses  anastomoses  échelonnées  dans  toute 
rétendue  du  gros  intestin. 
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Â  un  degré  moindre  ou  tout  au  moins  sous  un  moindre 
calibre,  ces  anastomoses  longitudinales  se  retrouvent  dans 
Tépaisseur  de  la  muqueuse  :  si  on  détache  la  muqueuse  rec- 
tale d'un  sujet  bien  injecté  et  si  on  l'applique  sur  une  lame 
de  verre,  on  est  frappé,  comme  l'ont  été  Richet,  Fontan,  etc., 
de  la  richesse  de  ses  réseaux  et  de  la  continuité  de  sa  circu. 
lation  veineuse. 

J'ai  dit,  au  début  de  ma  description  des  hémorrhoïdales 
supérieures  (branches  d'origine  des  mésaraïques  inférieures) 
que  chez  le  nouveau-né  et  chez  Tenfant  les  ramuscules  éma- 
naient d'un  plexus  veineux  sous-cutané  au  niveau  de  Tori- 
âce  anal  ;  la  mêm»)  disposition  s'observe  chez  l'aduile  ;  sur 
des  pièces  bien  injectées  (les  injections  sont  difficiles  à  bien 
réussir  et  souvent  incomplètes),  on  voit  que  les  veines  sous- 
muqueuses  se  continuent  avec  des  veines  sous-cutanées 
sous-jacentes  au  bord  inférieur  du  sphincter  externe. 

Assurément  les  mailles  du  réseau  sous-cutané  sont  plus 
larges,  mais  les  troncs  sont  d'un  volume  respectable  et 
relient  largement  la  circulation  porte  à  la  circulation  de  la 
veine  cave  inférieure.  Voici  2  pièces,  l'une  injectée  en  bleu, 
l'autre  en  rouge,  où  cette  continuité  de  la  circulation  sous- 
muqueuse  avec  la  circulation  sous-cutanée  est  bien  évidente. 
SappeyPavaitdu  reste  bien  observé;  cet  éminent anatomiste 
déclare  que  les  veines  hémorrhoïdales  inférieures  s'anasto- 
mosent sur  le  bord  libre  du  sphincter  interne  avec  les  hémor- 
rhoïdales supérieures.  Il  ajoute  que  les  injections  pénétrantes 
de  la  veine  porte  passent  facilement  des  veines  hémor- 
rhoïdales supérieures  dans  les  inférieures  et  de  celles-ci  dans 
les  veines  honteuses  internes  ;  cette  description  est  incomplète. 
Le  réseau  sous-sphinctérien  n'aboutit  pas  seulement  à  la 
veine  honteuse  interne;  ses  rameaux  en  se  réunissant  forment 
un  troncule  qui  entoure  en  quelque  sorte  chaque  moitié  de 
l'orifice  anal,  et  de  ce  troncule  partent  des  branches  qu'on 
peut  partager  en   3  groupes  :  un  groupe  postérieur  peu 
important  se  continue  avec  les  veines  sous-cutanées  de  la 
région  coccygienne  ;  un  groupe  latéral  se  compose  de  bran- 
ches qui  traversent  la  fosse  ischio-rectale  et  vont  se  jeter  dans 
les  veines  hémorrhoïdales  moyennes;  enfin  un  groupe  an  té' 
rieur  établit  une  communication  entre  les  veines  anales  et 
les  veines  sous-cutanées  du  scrotum  et  de  la  face  interne  de 
la  cuisse.  Parmi  ces  dernières,  une  branche  assez  constante 
croise  l'ischion  à  sa  partie  antérieure,  puis  devient  profonde 
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el  tantôt  plonge  à  travers  le  muscle  demi-tendineux  pour 
gagner  une  perforante  fémorale,  tantôt  longe  ce  muscle  et 
va  se  jeter  dans  le  plexus  veineux  du  périoste  qui  recouvre 
la  branche  iscbio-pubienne. 

Toutes  ces  veines  ne  s'injectent  bien  que  par  la  mésa- 
Talque  inférieure;  on  a,  au  contraire,  grand'peine  à  injecter 
une  portion  du  réseau  sous-muqiLeuxdu  rectum  en  poussant 
une  injection  soit  par  les  saphènes,  par  les  fémorales  ou 
par  la  dorsale  de  la  verge.  Dans  quelques  cas  rares  il  nous 
est  arrivé  d'injecter  une  petite  étendue  du  territoire  hémor- 
rhoïdal  supérieur  en  injectant  par  la  dorsale  de  la  verge, 
mais,  je  le  répète,  c'est  l'exception. 

Nous  pouvons  en  conclure  que  les  valvules  sont  disposées 
de  telle  sorte  (dans  les  veines  bémorrboïdales  inférieures) 
qu'elles  empêchent  le  passage  du  sang  cave  vers  la  veine 
porte  et  qu'elles  favorisent  le  passage  du  sang  porte  dans  le 
système  cave. 

En  résumé:  les  veines  bémorrboïdales  inférieures  se  con- 
tinuent directement  sans  avoir  à  traverser  les  fibres  du 
spbincter  externe  avec  les  origines  des  veines  bémor- 
rboïdales supérieures  :  la  circulation  se  fait  de  celles-ci  vers 
celles-là. 

Les  veines  bémorrboïdales  moyennes  forment  bien  le  sys- 
tème périspbinctérien  décrit  par  Duret  :  de  chaque  côté  du 
rectum  de  cette  portion  de  Tintestin  qui  est  sous-jacente  au 
releveur  de  Tanus,  des  veines  émanent  à  différentes  bau- 
teurs,  reçoivent,  comme  nous  l'avons  vu  plus  baut,  des  anas- 
tomoses des  bémorrboïdales  inférieures,  puis  s'enfoncent 
obliquement  à  travers  la  graisse  du  creux  iscbio-rectal  pour 
se  jeter  dans  la  veine  bonteuse  interne,  parfois  nous  avons 
vu  des  rameaux  traverser  les  fibres  du  releveur  et  se  rendre 
aux  plexus  latéraux  de  la  prostate.  Si  on  voulait  donner  une 
idée  générale  des  veines  de  la  portion  anale  du  rectum,  on 
pourrait  dire  que  leur  ensemble  forme  comme  une  anse  dont 
un  cbef  est  appliqué  à  la  face  externe  de  l'intestin  (bémorrboï- 
dales inférieures  et  moyennes)  et  dont  l'anse  sous«muqueuse 
forme  les  origines  de  la  portion  bémorrboïdale  de  la  mésa- 
raïque  inférieure.  J'admets  qu'entre  ces  cbefs  il  existe  des 
communications  par  des  rameaux  qui  font  la  traversée  des 
spbincters,  mais  je  montre  qu'outre  celles-ci,  il  y  a  conti- 
nuité des  deux  systèmes  par  le  plexus  veineux  décrit  par 
moi  et  sous-jacent  au  bord  inférieur  du  spbincter  externe. 
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Toi  est,  eo  dobora  de  toute  idée  systémstiqae,  la  descrip- 
tion des  veineB  rectales  :  loia  de  Tonner  ua  apparût  isolé  de 
la  circuislion  cave,  les  origineâ  hémorrhoïdales  de  la  veine 
porte  Bonl  en  communication  étroite  avec  le  système  vei- 
neux ^néral.  M.  Duret  a,  du  reste,  le  mérite  de  noua  avoir 
montré  que  il'aulr^ia  relations  relient  encore  les  deux  sys- 
tèmea. 

On  peut,  en  injectant  les  veines  hémorrboïdales  supérieu- 
res par  la  mésentérique  inférieure,  faire  pénétrer  le  liquide  i 
injection  dans  les  plexus  veineux  dea  vésicules  séminales  et 
jusque  dans  les  plexus  latéraux  de  la  prostate.  Ces  commu- 
oicalions  s'établissent  par  des  veines  issues  de  la  paroi  anlé- 
rieure  du  reclum.  Leur  valeur  et  leur  importance  paraisseDl 
varier  beaucoup  suivant  les  sujets,  du  moins  d'après  nosdia- 
sections.  Sur  la  pièce,  que  nous  montrons  ici,  on  aperçoit  sur 
la  face  antérieure  du  rectum,  au-dessus  du  cul-de-sac  reclo- 
vésical,  deux  troncs  presque  aussi  volumineux  que  les  troncs 
des  veineshémorrboîdales  au  moment  où  danslemésorectum 
elles  échappent  de  l'inteslin  :  ces  deux  troncs  convergent  et 
vont  d'un  côté,  après  avoir  reçu  à  la  fois  des  veines  de  la 
face  antérieure  du  rectum  et  des  veines  du  fond  des  vésicules 
séminales,  se  jeter  à  plein  canal  dans  l'extrémité  des  plexus 
latéraux  de  la  prostate.  On  a  encore  signalé  des  snaslomoses 
entre  les  veines  hémorrhoïdsies  supérieures  et  les  veines 
capsulaires,  les  rénales,  les  spermatiques,  par  l'inlermé- 
diairedeplexusoccupant  le  péritoine  qui  revêt  le  petit  ba»- 
sin,  le  rein.  les  capsules,  les  cordons  spermatiques,  elc. 
(Duret).  Nous  avons  observé  d'autres  anastomoses  avec  les 
veines  de  l'uretère. 

La  multiplicité  de  toutes  ces  voies  anaslomoliques  et  leur 
importance  réelle  nous  permettent  d'admettre  qu'en  cas  de 
gène  circulatoire  limitée  au  système  porte,  en  cas  d'une 
compression  intra-abdominale  par  exemple,  lea  voies  d'é- 
chappement ne  manquent  pas  au  sang  dea  bémorrboïdales 
supérieures. 

D'autre  part,  il  est  bien  évident  qu'en  cas  d'effort  général, 
l'utilité  de  ces  voies  s'amoindrit,  puisque  la  tension  sanguine 
s'accroiten  môme  temps  et  dans  la  veine  porte  et,  dans  le 
système  des  veines  en  général,  mais  il  n'y  a  rien  de  bien  spé- 
cial et,  somme  toute,  la  circulation  veineuse  de  l'anus  resU 
principalement  subordonnée,  comme  beaucoup  d'autres,  au 
libre  jeu  des  actes  respiratoires. 
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Sphincter  interne  de  la  vessie. 

M.  PiLLiET  apporte  une  série  de  préparatioDS  destinées  à 
montrer  que  l'étude  de  coupes  peut  rendre  des  services  dans 
les  questions  difficiles  d'anatomie  normale,  telles  que  celles 
qui  relèvent  de  la  distribution  des  fibres  musculaires  lisses 
dans  les  organes  creux.  C'est  ainsi  que  la  musculature  si 
compliquée,  en  apparence,  de  Tutérus  normal  ou  gravide 
peut  s'expliquer  simplement  par  application  des  lois  natu- 
relles, si  on  Téludie  sur  des  coupes  pratiquées  chez  les  ani- 
maux et  chez  Thomme.  La  vessie,  qui  offre  une  musculature 
également  complexe,  peut  fournir  l'objet  d'une  étude  sem- 
blable. Il  résulte  des  recherches  de  M.  Pilliet  que  le  sphincter 
interne  de  la  vessie  n'aurait  pas  d'existence  distincte.  II  ne 
peut  être  séparé  des  autres  plans  musculaires,  du  moins  sur 
les  coupes,  et  on  ne  trouve  rien  qui,  sur  les  préparations 
microscopiques,  puisse  faire  penser  à  l'existence  d'un  anneau 
musculaire  épais  et  distinct  dans  la  région  que  les  auteurs 
modernes  assignent  pour  siège  au  sphincter  lisse  de  la  ves- 
sie. On  a  montré,  d'autre  part,  que  celle  région  était  à  peu 
près  insensible  à  l'excitation  directe.  Il  s'ensuit  donc  que  le 
sphincter  externe  constitue  la  seule  fermeture  efficace  de  la 
vessie,  chez  l'homme  comme  chez  la  femme.  Les  descriptions 
détaillées  des  préparations  de  Tauteur  seront  données,  ainsi 
que  la  bibliographie  de  la  question  dans  un  mémoire  spécial. 

M.  QuÉNU  a  étudié  le  même  sujet.  Chez  le  chat,  la  dispo- 
sition se  rapproche  de  celle  que  décrit  M.  Pilliet.  Le  col  de 
la  vessie  est  plutôt  une  portion  de  l'urèthre  que  de  la  vessie 
elle-même.  Il  y  a  entre  la  prostate  et  la  vessie  une  portion  de 
fibres  lisses  ;  il  y  a  donc  là  un  sphincter  à  fibres  lisses  (1). 


Note  sur  révolution  de  Tadénome  du  foie 

Par  le  D'  A.  H.  Pilliet. 

L'adénome  du  foie  étudié  d'abord  par  Rokitansky,  puis 
par  Griesenger  et  Rindfleisch  en  Allemagne,  est  bien  connu 
en  France  surtout  depuis  les  travaux  de  Kelsch  et  Kiener 
{Arch.  de  physiologie^  1876),  de  Sabourin  (thèse  Paris,  1881), 

r 

(1)  Cette  réflexion  remplace  et  complète  celle  qui  a  été  insérée  par 
erreur,  p.  573,  à  la  suite  d  une  autre  communication  de  M.  Pilliet. 
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I  {Rev.  de  médecine,  1883),  de  Lancereaux,  etc.  11 
3S  rapports  étroits  avec  la  cirrhose  d'une  part, 
I  ressort  des  travaux  de  ce  deroier  auteur  et  arec 
frai  d'autre  part.  M.  Brissaud  a  surloul  insisté 
pporls  dans  son  mémoire  sur  l'adénome  et  le 
ittque  {Arch.  gén.  de  médecine,  1885),  MM.  Hanot 
idmeLtent  que  l'adénome  est  un  véritable  épitiié- 
ils  font  une  variété  spéciale^  l'épithéliome  trabé- 
iides  sur  les  maladies  du  foie,  1888,  p.  48)  et  pen- 
a  cirrhose  qui  l'accompagne  eel  due  au  nitoie 
ilif  encore  à  diilcrminer,  dont  l'action  porte  à  ta 
épilhéliums  et  sur  le  tissu  conjonctif. 
:1e  quelques  cas  d'adénomes  hépatiques  recueillis 
iieurs  années,  nous  a  suggéré  sur  l'évolution  de 
s,  quelques  réflexions  dont  nousvoulons  faire  pari 
S  en  montrant  les  préparations  à  l'appui, 
hislotogistes  savent  que  dans  les  adénomes,  telle 
la  tumeur  est  encore  vivante  et  active,  alors  que 
est  remplie  de  cellules  en  transformation  grais- 
l'éléments  chargés  de  chojestérine,  ou  bien  n'est 
e  que  par  un  magma  confus,  dans  lequel  on  ne 
iver  les  formes  cellulaires.  Cet  état,  bien  observé 
irin  a  attiré  aussi  l'allention  de  MM.  Hanot  et 

,  ces  auteurs  signalent  dans  l'épithéliome  trabé- 
adénome  la  nécrobiose  et  la  dégénérescence  grais- 
survienneot  à  la  longue,  comme  dans  les  autres 
cancer;  ils  décrivent  avec  beaucoup  de  soin  el 
ans  deux  pliinches  fort  claires  les  nécrobioses  ea 
[)  bandes  continues  que  l'on  observe  dans  celle 
anccr  (fig.  16  et  17,  p.  54  et  BS)  et  les  attribuent 
rations  vasculaires.  D'une  part  les  arlériolcESont 
lar  la  sclérose,  d'autre  part  tes  veines  sonlobtu- 
iS  bouchons  néoplasiques.  Il  s'ensuit  que  le  lobule 
ne  vit  plus  que  par  sa  partie  périphérique,  eo 
ec  le  tissu  conjonctif  encore  vasculaireet  se  nécrose 
:  centrale.  Enfin  ils  décrivent  aussi  avec  ^rand 
illules  gigantesques  à  noyaux  multiples  de  l'épi- 

oyons  que  le  rétrécissement  vasculaire  n'est  ni  la 
^\  la  seule  cause  de  ces  nécroses  qui  se  retrouvenl 
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dans  toutes  les  tumeurs  éptthéltales  ou  autres,  et  qu'il 
là  d'un  processus  d'évolution,  facile  à  étudier  da 
lu  meurs  limilées  de  radénocie  bépalique. 

Voici  quelles  sont  les  principales  préparations  qu 
permettent  d'étayer  celte  manière  de  voir. 

Obs.  I.  —  Il  s'agit  d'une  Temme  atteinte  de  cirrhose  aie 
graisseuse,  et  morte  dans  le  service  de  noire  maître,  le  iyLanc< 
en  1888.  Le  loie  prêseale  les  iravées  caractérislîques  d'une  c 
très  avancée,  et  eo  pleine  activité  si  l'on  en  juge  par  le  grani 
bre  de  petites  cellules  rondes  qui  innilrent  le  tissu  libreux.  Le 
les  hépatiques  sont  découpés  et  morcelés  par  la  cirrhose  et  un 
nombre  de  leurs  cellules  sont  en  transformation  graisseuse.  '< 
coupes  colorées  à  l'tiémaloxyline  et  montées  i  la  gfycérine,  on 
détacher  dans  chaque  fragment  delà  bile  et  en  plus  ou  moins 
quantité  des  boules  Tortement  colorées  en  bleu,  ayant  un  velui 
supérieur  à  oelui  des  cellules  hépatiques.  Elles  sont  répan 
général,  dans  les  travées  des  cellules  qui  ne  sont  pas  encore  ei 
par  la  sléatose.  Quelques-unes  sont  entourées  de  protoplasma 
tent  ialra- cellulaires.  Toutes  présentent  un  double  contour, 
tiennent  de  très  fins  globules  de  graisse  réfringente  ;  leur  cot< 
Tanée  paraît  due  à  une  accumulation  considérable  de  matière  cl 
tique.  Sur  les  coupes  colorées  au  carmin  d'alun,  et  montées  i 
baume  de  Canada,  ces  éléments  ne  se  retrouvent  plus,  et  le  I 
d'autant  plus  curieux  que  dans  les  pièces  traitées  par  la  pr 
méthode,  ils  sautent  anx  yeux  et  présentent  une  très  grande  r 
blance  avec  les  productions  cellulaires  que  l'on  a  décrites  sous 
de  corps  de  Russell,  mais  en  se  repérant,  on  constate  que  la  ) 
ayant  été  dissoute  par  le  fait  même  de  la  préparation  ces  ligi 
retrouvent  dans  les  mêmes  zones  du  lobule  et  apparaissent  aloi 
un  état  qui  permet  de  les  interpréter  plus  exactement  :  ce  sont  s 
ment  descellules  hépaliquesen  voie  de  prolirératioo.dcs cellules^ 
d'uu  type  un  peu  spécial  :  leur  corps  proloplasmique  est  extréu 
réduit  ;  leurs  noyaux  en  général  disposés  en  couronne,  petits  ei 
brenx;enlîn,  la  graisse  tntiltre  ces  élémenls. Aun  degré  plusavf 
cellule  devient  énorme,  les  noyaux  cessent  d'être  individuclleme 
tincts,  beaucoup  d'entre  eux  se  vacuolisent  et  la  chromatine  pi 
confondre  avec  le  plasma  graisseux  du  corps  cellulaire,  car  toi: 
semble  de  la  cellule  continue  i  ûxer  encrgiquement  les  subi 
colorantes,  maiscelteespécede  karyolyse  ne  précède  pas  de  noi 
multiplications  cellulaires  ;  il  annonce  au  contraire  la  mort  dt 
ment  dont  les  contours  deviennent  bientôt  indistincts.  En  résu 
cellule  irritée  réagit  par  une  formation  exagérée  de  noyaux,  p 
véritable  explosion  de  chromatine  et  elle  meurt  ensuite,  cot 
tonte  sa  force  de  reproduction  se  trouvait  épuisée  par  cet  elTarL 

Obs.  II. — Un  adénome  du  volume  d'une  noisette  trouvé  sui 
d'un  individu  atteint  d'une  cirrhose  alcoolique,  présentait  : 
coupe  des  formations  lubuléeset  des  masses  épithéliales  inliltréi 
forme  de  noyaux  plais  dans  le  tissu  coojonciifdu  foie.  Danscesn 
on  peut  reconnaître  la  présence  d'un  grand  nombre  de  celi 
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noyauK  multiples  et  des  cellules  en  voit 
au  voisioage  <le  ceatres  <le  nécrose.  Ce 
(Dent  limité  présente  d'ailleurs  i  la  cou 
lationde  polymorpliisme  cellulaire  et  de 
titielle  que  l'on  rencontre  dans  les  can 
Obs.  m.  —  Il  s'agit  d'un  foie  enll 
à  l'hospice  d'Ivry.  Tous  les  lobules  èta 
de  cirrhose  ei  en  évolutiou  adénoma 
d'entre  eux  se  colorent  iadistÎDctemeni 
et  on  ne  distingue  plus  de  cellules  is 
d'élémeols  entièrement  nécrosés.  Sil'o 
crose  sur  les  Ilots  les  moins  atteints,  c 
travées  hépatiques  se  tuméfient  d'une 
raissent  remplies  après  déshydralatioi 
substance  colloïde  qui  se  teinte  par  les 
lieu  du  protoplasme  et  du  noyau;  ellei 
lulfs  ainsi  transliirmées  sont  circonsc 
capillaire  qui  est  vide  de  sang  et  riche  i 
les  foyers  nécrosés  ces  celluTes  ont  di 
du  réseau,  et  on  ne  voit  plus  que  des 
remplis  d'une  substance  devenue  gre 
s'ils  représentent  une  ou  plusieurs  ce 
men  d'une  série  de  préparations  qu'il 
ici,  nous  porte  A  penser  que  chacun  de 

une  cellule,  mais  à  une  travée  de  cellul<^  u^i^ivi^^a.  um  >>c<iu»>u|.  ^,. 
points,  ils  contiennent  du  pigment  biliaire,  d'où  résulte  la  cWlair 
jaune  d'or  de  l'adénome  nécrosé.  Certaines  des  cellules  du  UAe  pa 
raissenl  distendues  par  un  liquide  absolument  clair,  et  cette  transior 
malien  vésiculeuse  est  fort  semblable  à  celles  au'on  observe  dans  le 
cellules  du  foie  qui  ont  une  surcharge  de  elycogéue;  mais  sur  le 

Eiiëces  d'aulopsie  que  je  décris  on  ne  peut  vérilier  ce  dernier  point  pa 
es  réactions  caractéristiques. 

Obs.  IV,  —  Il  s'agit  d'un  cancer  adéoomaleux  du  foie  présenté 
la  Société  anatomique  par  notre  collègue,  M.  Martin  Durr.  L'or^n 
était  d'un  volume  énorme,  et  bourré  d'adénomes.  Les  veines  étaien 
particulièrement  infectées.  La  majeure  partie  des  nodules  adénomi 
teux  sont  dégénérés,  et  il  est  impossible  d'y  retrouver,  soit  un  nojai 
soit  une  Torroe  cellulaire  distincte.  Les  masses  constituées  par  ce 
détritus  de  cellules  sont  tellement  friables  qu'elles  tombent  en  graml' 
partie,  laissant  isolée  la  trame  conjonctive  du  foie.  Si  l'on  prend  le 
portions  les  moins  malades,  on  les  trouve  constituées  par  des  nodule 
adénomateux  encore  rcconnaissables,  parsemés  de  ces  mêmes  cellule 
Ephériques  à  noyaux  multiples  que  cous  avons  rapportés  dans  noir 
première  observation. 

Eolin.  dans  deux  cancers  du  foie  à  forme  tubulée,  et  probablemen 
d'origine  biliaire,  la  proportion  des  tissus  nécrosés  était  colossale  pa 
rapport  aux  parties  encore  vivantes,  et  contenant  des  cellules  on  ™' 
de  multiplication. 

RÉFLEXIONS.  —  Il  ressort  de  tous  ces  fsits  que  la  nécro* 
est  coDstante  dans  l'adénome  et  le  caacer  hépatique,  que  let 
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tissus  ainsi  détruits  contribuent  pour  la  plus  grande 

à   former  le  volume  des  tumeurs,  el  enfin  que  celle 

est    toujours  précédée  de  multiplication  nucléaire  i 

fort  active.  Pour  interpréter  el  relier  ces  faits  cons 

faut  se  demander  quelle  est  au  juste  la  puissanci^  df 

plication  d'une  celluh  donnée  :  celte  cellule  peut 

multiplier  indéfini  oient,  ou,  soa  pouvoir  reproduclei 

borné?  La  seconde  hypothèse  seule  est  admissible, 

toute    cellule  doit  mourir,  et  la  continuité  de  l'esi 

s'obtient  que  par  des  fécondations  qui  ne  peuvent  a\ 

entre  les  cellules  d'un  niSme  organisme  humain.  Le 

même  qu'ont  ces  cellules  à  se  mulliplier  sans  fécor 

n'existe  qu'à  cause  de  la  fécondation  primitive  de  l'ovi 

elles  dérivent,  et  Cl.  Bernard  l'a  très  justement  co 

au    phénomène  de  la  parlhénogénèse.  On  sait  que 

parthénogenèse,  les  animaux  dérivés  d'une  premièrf 

dation  se  multiplient,  pendant  un  certain  temps,  san 

dation  nouvelle,  mais  l'espèce  est  toujours  Forcée  d'en 

à  cette  seconde  fécondation  nécessaire.  De  même,  les 

du  corps  humain,  contenant  toute  leur  part  du  plasi 

minatif,  ne  peuvent  se  mulliplier  qu'un    certain 

L'agent  irritanl  encore  inconnu  qui  est  la  cause  du 

semble  épuiser  d'un  coup,  par  une  floraison  exagéré 

substance  nucléaire,  ce  qui  restait  de  celte  force  gi 

tive  latente  dans  la  cellule  qu'il  atteint.  Celle-ci,  apr 

prolifération  exagérée  el  souvent  incomplète  du  no^ 

mourir,  d'autant  plus  que  le  cyloplasma  nourricier  se 

insuffisant.  Voilà  comment  nous  essaierions  de  ralta 

multiplications  cellulaires  aux  nécroses  que  l'on  re 

constamment  dans  l'adénome  du  foie.  Les  autres  t 

fournissent  des  exemples  analogues.  Les  tumeurs 

liales  ne  peuvent  donc  donner  qu'une  prolifération  ce 

limitée,  et  se  terminant  sur  place  par  la  nécrose  et 

Irisation,  quand  tous  les  éléments  de  la  glande  enva 

décrits;  mais  l'agent  irritanl  se  propage  à  d'aulref 

comme  un  incendie  dans  une  forêt.  C'est  ainsi  qu'il  r 

rare  de' voir   des  tumeurs  secondaires  énormes,  f 

après  un  squirrhe  de  sein  cicalrisé  par  la  deslruclion 

les  éléments  épithéliaux  de  la  glande. 
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âceDt  travail  présenté  par  M.  Mauclair  et  par 
ociélé  anatomique,  nous  avons  insisté  sur  ce 
lOltuecum  n'a  pour  ainsi  dire  pas  de  structure 
on  hi8tol(^ie  varie  avec  celle  de  la  région,  de  la 
le  où  il  s'implante.  Au  cours  des  recherches 

ce  travail,  nous  avions  remarqué  des  mollus- 
isquels  le  plan  papillsire  du  derme  présentait 
ation  considérable  de  petites  cellules  rondes, 
d'inflammation  aiguë  Celte  inUltraLioD  des 
islant  pas  dans  la  peau  normale,  nous  étions 
garder  comme  spéciale  à  une  forme  de  mollus- 
noua  l'avons  retrouvée  dans  les  naevi  congénî- 
es  caractères  presque  semblables.  Virchow  (1) 
rs  insisté  depuis  longtemps  sur  ce  fait  et  opposé 
Drte  aun  papillomes  qui  s'accompagnent  d'une 
épithélisle  marquée,  les  verrues  molles  ou  char- 
derme  renfermo  de  petits  éléments  tassés, sem- 
X  du  sarcome.  Il  les  regarde  même  comme  des 
omplëtement  développés,  ce  qui  se  justifie  par 
quence  des  cas  de  tumeurs  malignes  dévelop- 
nœvus.  Il  fonde  aussi  son  opinion  sur  la  res- 
>mplète  que  ces  infiltrations  du  naevus  ou  de  11 
ue  offre  avec  le  tissu  de  granulation  des  plaies. 
j  maiire  règne  encore,  car  Ziegler  ('J)  cite 
3S  formations  sarcomateuses  des  néevi  et  des 

les  attribue   k   la  prolifération   des  nids  de 
is  si  fréquents,  dit-il,  dans  ces  tumeurs. 
)aru  intéressant  de  décrire  à  notre  tour  les  cas 
DK  pu  observer,  et  d'en  tirer  des  conclusions, 
imaturées,  mais  qui  auront,  du  moins,  l'avaa- 

de  nouveau  l'atlenlion  sur  ce  sujet. 

I  s'agit  d'un  petit  moiluscum  de  l'aine  gauche  trouvé 
e  de  20  ans,  morte  de  granulic,  et  autopsiée  à  l'HAlel- 


.  Pathologie  lirt  tumevri.  Trad.  AronMohn,  t.  Il,  p 
Anot.  pathoî.,  p,  344.  Éd.  française,  IS92. 
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Il  avait  Tapparence  d'un  petit  grain  de  raisin  ridé  et  fléln,  présen- 
tait un  pédicule  bien  net  et  une  légère  pigmentation  d'un  brun  rouge 
à  sa  surface. 

Les  coupes  sont  faites  après  durcissement  par  l'action  successive 
du  liquide  de  Multer,  de  l'alcool  vieux,  suivant  le  système  de  notre 
maître,  le  D^  Albert  Gombaut.  Le  durcissement  fut  complété  par  la 
gomme  et  Talcool  et  les  coupes  colorées  soit  au  carmin  d'alun,  soit  au 
picro-carmin,  soit  enOn  au  procédé  qui  ne  nous  appartient  pas,  mais 
que  nous  avons  déjà  signalé;  coloration  au  carmin  d'alun, déshydrata- 
tion à  l'alcool  absolu  et  passage  dans  l'essence  de  girofle  [teinte  soil 
d'acide  picrique,  soit  de  citronine. 

Dans  ces  conditions,  on  remarque  que  le  centre  de  la  tumeur  est 
composé  surtout  par  du  tissn  d'aspect  fibreux  dont  les  cellules  soDt 
étoilées,  tissu  qui  ne  présente  aucune  trace  d^'inllammation.  Les 
glandes  sudoripares  sont  bien  développées  ;  un  certain  nombre  d'entre 
elles  contiennent  des  cellules  en  stéatose  ;  le  derme  et  son  plan  papil- 
laire  ne  se  distin^enl  pas  au  niveau  du  pédicule  et  à  une  certaine 
distance  de  ce  pédicule  du  reste  du  tissu  conjonctif  forment  la  masse 
de  la  tumeur  ;  l'épiderme  est  mince  et  recouvre  des  papilles  fort  peu 
échancrées,  mais  au  sommet  de  la  petite  tumeur,  dans  sa  portion  la 
plus  pigmentée,  les  choses  changent  d'aspect  ;  on  rencontre  la  coupe 
de  deux  ou  trois  follicules  pileux,  de  -moyenne  dimension  ;  ils  sont 
du  reste  très  peu  abondants  sur  le  grain  de  beauté  ;  les  papilles  sont 
élargies  et  verruqueuses,  c'est-à-dire  que  Ton  voit  des  bourgeons  cu- 
tanés circonscrits  par  des  rides  visibles  à  l'œil  nu,  et  donnant  ainsi  à 
la  tumeur  un  aspect  légèrement  framboise  et  décomposable  en  deux 
trois  ou  quatre  papilles  secondaires.  Les  enfoncements  épithéliaux 
qui  séparent  chacun  de  ces  bourgeons  sont  assez  profonds,  et  donnent 
souvent  naissance  à  des  globes  épidermiques  ou  plutôt  à  des  globes 
cornés  à  couches  concentriques.  Il  ne  se  fait  d'ailleurs  aucune  diffu- 
sion des  cellules  épithéliales  pouvant  rappeler  le  cancer. 

Les  papilles  secondaires  sont  très  larges  et  distendues  par  des 
amas  de  petites  cellules  rondes  partant  d'une  nappe  antérieure  de  ces 
jQDèroes  éléments  qui  occupent  le  plan  sous- papil Faire  du  derme.  Il  est 
très  facile  sur  cette  pièce,  où  les  traînées  de  cellules  rondes  ne  sont 
pas  toutes  continentes,  de  suivre  leur  orientation  générale  qui  est  des 
plus  curieuses.  En  eflet,  les  éléments  ronds  sont  distribues  en  traî- 
nées qui  se  présentant  sous  forme  de  raies  parallèles,  sous  forme  de 
petits  polygones  suivant  l'incidence  de  la  coupe.  Ces  raies,  ces  boyaux 
sont  circonscrits  par  le  tissu  conjonctif  ambiant  qui  forment  à  chacune 
d'elles,  une  membrane  conjonctive  enveloppante,  hyaline,  et  parfaite- 
ment dessinée  :  les  lignes  ainsi  formées  dessinent  des  vaisseaux  ca- 
pillaires et  on  ne  peut  attribuer  leur  richesse  en  éléments  jeunes  qu'à 
une  prolifération  ae  l'adventice,  car  ils  ne  sont  ni  moniliformes,  ni 
dilatés  irrégulièrement,  comme  s'ils  étaient  distendus  par  des  globules 
de  pus.  Il  n'existe  d'ailleurs  pas  de  diapédèse  autour  d'eux,  et  les 
vaisseaux  de  la  base  de  la  tumeur,  l'artère,  les  artérioles  et  les  veinu- 
les n'offrent  pas  trace  d'inflammation. 

A  mesure  que  l'on  se  rapproche  de  la  surface  épithéliale,  ces  traî- 
nées commencent  à  s'anastomoser  entre  elles  et  à  former  des  champs 
qui  ont  au  premier  abord  l'aspect  d'une  accumulation  indistincte  de 
cellules  rondes  ;  mais  on  constate  que  ces  cellules  forment  à  peu  près 
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it UD  résâau  ;  que  ce  réseau  coalient  des  capillaires  eDCore 
!  globules  rouges,  préseotant  un  ëpilhélium  tràs  proliféré  et 
aosani  avec  les  travées  qui  oe  conlieonenl  pas  af>  globules.  Oa 
lire  même  de  ces  capillaires  dans  lesquels  les  globules  rouges 

peine  reconnaissables  ot  subisseot  des  modifica lions  piginea- 
assez  ëlendues. 

aédiatement  sous  l'épiderme,  ces  éléments  jeunes  que  nous  avoni 
is  petites  cellules  ronUes,  plutât  à  cause  de  la  forme  de  leur 
,  qu'à  cause  de  leur  forme  vraie,  polygonale  ou  allooEée,  mais 
e  à  reconnaître  à  cause  de  la  transparence  du  cylopTsMna,  m 
irmeut  en  cellules  très  volumineuses,  présentent  des  no]«iix 
ques,  chargés  de  granules  de  chromatine,  et  occupant  des  vides 
»  dans  la  substance  conjouctive  devenue  réticulaire.  C'est  Ule 
a  plus  complet  de  l'inliltration  ;  il  atteiut  rarement  jusqu'à  l'épi- 
I  août  on  le  voit  en  général  séparé  par  une  bande  bomogeae  de 
«i^onctif  ;  on  rencontre  même  des  papilles  formées  presque  en- 
lent  par  du  tissu  coojonclif  de  sclérose  et  dont  le  centre  senle- 
est  occupé  par  les  vaisseaux  transformés. 

divers  processus  s'accompagnent  d'une  pigmAutation  marquée 
]n  peut  résumer  ainsi  :  le  sang  contenu  dans  les  capillaires  ea- 
)erméables  est  repris  par  les  cellules  proiiférées  de  la  gaine, 
-ci  forment  en  beaucoup  de  points  des  masses  volumineuses, 
lies  ou  oblongues,  contenant  parfois  plusieurs  noyaux  et  dont  le 
ilasma  prend  une  teinte  jaune,  brune  ou  bistrée  due  à  la  pré- 

du  pigment  sanguin  ;  mais  il  faut  remarquer  qu'à  cet  état,  le 
nt  est  dissout  dans  le  plasma  et  n'est  nullement  granuleux.  Beau- 
le  ces  cellules  arrivent  au  contact  des  cellules  épithéliales,  et 
)it  la  coucbe  la  plus  profonde  du  corps  de  Malpighi  préseaier 
lis  des  leucocytes  pigmentés  et  des  cellules  remplies  d'uD)Hg' 
tout  k  fait  noir  disposé  sous  forme  d'une  poussière  à  grains  plus 
lus  lins.  L'épiderme  ne  subit  pas  d'ailleurs  de  modiCcations  sen- 


résumé,  dous  avons  ici  affaire  à  une  tumeur  essen- 
ment  bénigne,  mais  présentanlà  sa  surface  unemodi- 
Qu  des  capillaires  et  une  altération  des  globules  san- 
iqui  contraste  avec  l'absence  d'une  inflammation  diffuse 
■ementdite.  La  muUiplicalion  des  éléments  coDstitutifi 
éléments  capillaires  est  telle  que  leur  masse  réunie 
1  l'aspect  dit  sarcomateux,  surtout  dans  les  papilles  où 
iroli fera  tiens  endotbéliales  atteignent  leur  plus  grand 
oppement.  Il  est  difficile  de  trouver  quels  sont  les  rdtet 
ctifs  de  l'adventice  lymphatique  et  de  la  tunique  endo- 
lie  propre  du  capillaire  sanguin  dans  ce  processus.  U 
probable,  c'est  que  toutes  deux  sont  prises  en  même 
s.  Le  rôle  des  lymphatiques  isolés  nous  échappe  tout 
t;  les  capillaires  sanguins  paraissent  surtout  pris, 
le  le  démontrent  les  phénomènes  de  Iransformalioa  des 
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globules  rouges  aboutissant  à  la  figuration  du  tissu  méso- 
dermique,  puis  de  Tectoderme,  que  Ton  observe  dans  cette 
petite  tumeur. 

Ob8.  II.  ^  Par  une  coïncidenco  heureuse,  nous  avons  Irouvé  peu 
de  jours  après  à  la  salle  d'autopsies  de  l'Hôtel- Dieu,  toujoui*s  sur  un 
cadavre  de  femme,  un  petit  molluscum  de  Faine  gauche  tout  à  fait 
comparable  au  premier  comme  forme  et  comme  volume.  La  pièce  fut 
traitée  de  la  même  façon  que  la  précédente  ;  et  l'examen  histologiquo 
nous  fournit  des  détails  presque  semblables.  La  petite  tumeur  était 
surtout  fibro-graisseuse,  la  graisse  occupant  sa  partie  centrale.  Les 
vaisseaux  du  pédicule  ne  présentent  rien  de  remarquable  ;  ils  sont 
vides  de  sang,  ce  qui  donne  aux  tuniques  des  artérioles  une  appa- 
rence de  léger  épaississement,  mais  les  rapports  réciproques  des  dif- 
férentes tuniques  sont  conservées  :  à  la  périphérie  de  la  tumeur  le 
Ïdan  papillaire  est  reconnaissable  et  peu  distinct  de  ce  qu'il  est  à 
*état  normal.  Les  vaisseaux  sanguins  possèdent  des  cellules  très 
abondantes  ;  les  papilles  sont  dilatées  et  Téplderme  légèrement  épaissi. 
Mais  le  sommet  du  molluscum  présente  un  aspect  découpé  et  verru- 

âueux  comme  dans  les  papillomes.  Le  fond  de  ces  découpures  forme 
es  poches  assez  considérables  remplies  par  la  desquamation  des 
cellules  cornées  qui  ne  peuvent  s'éliminer,  l^es  papilles  sont,  natu- 
rellement très  allongées  et  décomposées  en  papilles  secondaires  qui 
vont  se  renflant  à  mesure  qu^elles  se  rapprochent  de  la  surface  épi- 
théliale.  Toutes  ces  papilles  sont  infiltrées  de  cellules  raides,  mais  il 
est  à  remar(}uer  que  cette  infiltration  ne  dépasse  pas  en  profondeur 
le  plan  papillaire  hypertrophié.  Elle  est  circonscrite  par  le  dermo 
fibreux  dans  lequel  on  voit  les  artérioles  saines  se  résoudre  en  bou- 
quets de  capillaires  dont  l'adventice  paraît  chargée  de  cellules  jeunes 
qui  augmentent  le  nombre  et  finissent  par  faire  aux  vaisseaux  une 
gaine  épaisse  à  mesure  que  Ton  se  rapproche  des  papilles. 

Examinons  maintenant  les  amas  de  cellules  jeunes  qui  causent  la 
distentîoo,  amas  avec  lesquels  viennent  se  confondre  à  leur  partie 
profonde  les  capillaires  dont  nous  venons  de  parler. 

Ces  amas  se  présentent  sous  deux  formes  suivant  le  sens  dans 
lequel  ils  ont  été  coupés.  Sous  le  premier  aspect,  ils  sont  allongés  et 
forment  des  organes  parallèles  au  nombre  de  cinq  à  six  en  moyenne; 
ils  partent  bien  visiblement  du  réseau  vasculaire  d'où  émane  le  plan 
sous-papillaire  du  derme.  Là,  les  traînées  de  cellules  rondes  tassées 
sont  en  effet  recoupées  sous  différentes  incidences.  Les  tubes  en 
boyaux  sont  constitués  par  des  cellules  tassées  à  noyau  rond  volumi- 
neux, à  protoplasma  restreint  et  non  granuleux  ;  ils  sont  circons- 
crits par  le  tissu  conjonctif  ambiant  disposées  on  mince  couche  d'en- 
veloppe ;  ils  sont  en  général  plus  larges  que  dans  la  tumeur  précédente 
et  beaucoup  comportent  plusieurs  épaisseurs  de  cellules.  Ils  se  diri- 
gent vers  les  papilles  éloignées  et  très  renflées  en  forme  de  champi- 
gnons, et  là  leur  aspect  varie;  dans  certaines,  ces  boyaux  longitudi- 
naux paraissent  se  ramiûer  en  bouquet,  et  se  continuer  avec  des 
capillaires  normaux  ;  dans  d'autres,  elles  sont  coupées  obliquement 
ou  transversalement,  et  se  présentent  alors  comme  les  masses  polygo- 
nales pleines  ou  creusées  d'une  cavité  à  peine  perceptible  ;  enfin,  dans 
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]p  pins  grand  nombre  iIpk  points,  ces 
excessive  multiplicaiion  de  leurs  cell 
puisse  encore  distinguer  A  un  Taible  gro 
Urs  qui  les  séparent.  C'est  alors  que  I 
Itiment  sarcomateux  quoiqu'il  s'ajiisse  <j 
contre  de  place  en  place,  au  milieu  d 
dilatés  et  remplis  de  globules  rouges  rec 

Sar  des  petites  cellules  rondes  qui  répoi 
es  anciens  auteurs  ne  va  pas  jusqu'aux 
Seuls  les  prolongements  epithëliaux  qui  descendent  dans  la  proTon- 
(leur  (tes  papilles  persistent  dans  ces  masses  ;  mais  si  l'on  prend  dm 
pnpille  isolée  et  distendue  par  la  transCarmation  de  ses  capillaires, 
on  constate  que  la  membrane  est  respectée  et  mâme  épaissie  ;  daos  ces 

Sortions  épaisses,  on  remarque,  grâce  i  la  transparence  de  la  mem- 
rane,  un  certain  nombre  de  cellules  étotlées  dont  les  prolonitements 
la  creusent  de  canaux  arborescents.  Beaucoup  de  ces  cellules  soot 
appliquées  directement  contre  la  couche  génératrice  du  corps  de  Mal- 
ptghi,  et  se  trouvent  ainsi  voisines  de  très  volumineux  élémeuts  pig- 
mentés émanant  des  masses  voisines. 

Il  nous  faut  revenir  sur  ces  éléments,  car  ils  constituent  très  cer- 
tainement la  source  de  la  pigmentation  de  l'épiderme.  On  voit  s  la 
limite  des  infiltralions  de  cellules  mndes.  des  amas  brunâtres,  abon- 
dants, qui  se  retrouvent  dans  tous  les  points  de  la  périphérie  de  l» 
tumeur  et  qui  sont  constitués  par  des  groupes  de  plusieurs  cellules, 
trois  à  six,  sur  une  «-oupe  iraosverse  de  l'amas,  groupe  paraissant  ré- 
pondre à  un  capillaire  dont  la  paroi  aurait  subi  aux  dépens  des 
clobules  rouges  du  conteru,  la  transformation  pigmeutaire  ivec 
hypertrophie  du  plasma  cellulaire. 

Le  corps  cyloplasmique  est,  en  effet,  tr^s  développé  dans  ces  élé- 
ments, et  le  pigment  s  y  montre  inégalement  réparti  dans  te  plasma 
d'une  mil^me  cellule,  ici  transparent  et  plus  ou  moins  foncé,  li  gra- 
nuleux et  formé  du  grains  très  inégaux,  comme  si  la  cellule  avait 
absorbe  une  charge  d  hémoglobine  qu'illui  était  impossible  de  digérer 
entièrement. 

Les  éléments  que  l'on  rencontre  plus  près  de  l'épiderme  sont  an 

Eeu  différenls;  ils  se  présentent  sons  forme  de  masses  oblongues. 
.es  noyaux  y  sont  très  petits,  isolés  et  peu  nombreux:  souvent 
complètement  disparus.  On  observe  alors  des  vacuoles  centrales 
qui  contrastent  avec  la  teinte  bistrée  de  l'élément  ;  enfin,  dans  l'io- 
lérieur  même  de  la  couche  de  Malpiçhi,  il  existe  une  coloration  très 
marquée,  formée  par  des  granules  noirs  qui  inlillreot  la  plus  sraoïle 
partie  du  corps  cellulaire.  On  rencontre  de  place  en  place  dans  la 
couche  génératrice  des  cellules  volumineuses  et  allongées,  beaucoup 
plus  grosses  que  leurs  voisines,  qui  posséjlenl  une  charge  considé- 
rable de  pigments  et  n'ont  point  de  prolongements  d'union.  Il  est 
Seruiis  de  croire,  sans  qu'on  puisse  touterois  l'aflirmer,  que  ce  sont  là 
es  cellules  pigmentaires  d'origine  mésodermique  incluses  dans  l'ec- 
loderme.  liln  tout  cas,  leur  aspect  est  vraiment  frappant  et  tout  àftit 
distinct  de  celui  de  leurs  voisines. 

Pour  en  finir  avec  les  papilles,  nous  devons  noter  un  dernier  état 
que  nous  offrent  les  l)oyaux  cellulaires  dans  quelques-unes  d'elles.  Le 
centre  de  la  papille  est  occupé  par  un  seul  boyau,  par  un  seul  vesli^ 
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vasculaire  renflé  et  distendu  par  les  cellules  proliréréos.  Tont  autonr,' 
existe  une  gdngne  de  tissu  Hbreux.  Cet  aspect  est  assez  rare. 

Li*épithélium  est  snrtout  fortement  pigmenté»  nous  Tavons  dit.  Il 
est  épaissi  surtout  au  niveau  des  cryptes  ou  enfoncements  au  niveau 
desquels  la  desquamation  cornée  se  fait  mal  ;  il  est  très  mince  au  cou* 
traire  au  sommet  des  papilles.  En  somme,  ses  lésions  paraissent  se-* 
condaires. 

En  résumé^  nous  avons  aiïaire  à  un  molluscum  de  petit 
volume,  fibro-graisseux  dans  son  centre,  et  présentant  à  sa 
surface  une  légère  tendance  au  papillome.  Elle  est  due  à 
l'hypertrophie  des  papilles  remplies  de  petites  cellules  rondes 
qui  évoquent,  au  premier  coup  d'oeil,  les  idées  d'un  tissu 
inflammatoire,  ou  lymphoïde,  ou  sarcomateux,  car  une  dis- 
tinction bien  nette  entre  ces  trois  termes  ne  s*est  pas  encore 
établie  dans  l'esprit  de  tous;  mais  on  constate,  en  y  regar- 
dant de  plus  près  que  cette  infiltration  de  petites  cellules  ne 
s'acr^mpagne  d'aucun  caractère  d'inflammation  aiguë,  avec 
diapédèse,  formatioit  de  foyers  de  leucocytes,  se  nécrosant 
au  centre  de  Tamas,  et  qu'elle  suit  rigoureusement  les 
capillaires  multipliés  et  dont  les  cellules  paraissent  avoir 
proliféré  surtout  aux  dépens  de  l'adventice.  Les  formations 
pigmentaires  tendent  encore  à  faire  adopter  cette  idée  et  à 
montrer, dans  chacune  des  traînées  de  petites  cellules  rondes, 
un  capillaire  obstrué  par  la  prolifération  de  tous  ses  éléments 
cellulaires  constituants.  On  comprend  aussi  que  si  une 
pareille  tumeur  restait  perméable  au  sang,  elle  formerait  un 
angiome  capillaire. 

Obs.  ïII.  —  Etant  interne  à  Laënnec,  dans  le  service  de  notre 
éminent  maître  M.  le  professeur  Straus,  nous  avons  enlevé  sur  le 
thorax  d*un  adulte  mort  de  tuberculose  chronique  un  papillome  d'as  • 
pect  verruqueux,  étalé,  du  volume  d'une  grosse  lentille  et  d*une  colo- 
ration brun  jaunâtre.  Nous  pensions  y  trouver,  quoi  qu'elle  fût  peu 
découpée  à  sa  surface,  la  strui^ture  caractéristique  des  verrues  plaies 
i'i  abondantes  dans  Tàge  avancé  et  qu'on  désigne  dans  les  hospii'es 
spéciaux  sous  le  nom  de  crasse  des  vieillards.  La  petite  tumeur  enle- 
vée, et  coupée,  on  constate  sur  les  coupes  que  la  saillie  trouvée  est 
due  à  la  distension  des  papilles  par  des  masses  pleines  renflées  en 
forme  de  massues  et  composées  par  des  petites  cellules  rondes,  tas- 
sées. Ces  masses  s'arrondissent  et  présentent  un  contour  périphérique 
festonné  et  profondément  découpé  par  des  tractus  conjonctifs:  elles 
paraissent  appartenir  à  d'anciennes  papilles  dont  les  vaisseaux  auraient 
subi  en  totalité  la  transformation  sarcomateuse.  Néanmoins,  dans  leur 
distension  progressive,  elles  ont  effacé  le  plan  papillaire  du  dorme 
et  ne  sont  recouvertes  que  par  une  couche  d'épiderme  à  peine  différen- 
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I  soDt  séparées  par  une  couche  coujoaclive,  épaisse,  bien 
ivahie,  d'où  partent  les  travées  coonectives  qui  le&  Tes- 
DH  nous  venons  de  le  dire.  L'existence  de  cette  couche 
dduc61é  de  l'épiderme  avec  la  membrane  basale  atteste 
s'agît  pas,  dans  cette  néoformalion  d'une  proliféralioa  da 
tir  lui-même,  mais  que  cettr;  néoformalioa  est  limitée  i 
des  éléments  qu'il  contient,  aux  vaisseaux.  On  voit  d'sil- 
dans  cette  bande  conneclive  des  capillaires,  les  uns  oor- 
Ires  à  éléments  prolifères  et  ces  derniers  se  continuent 
ses  complètement  développées  qui  remplaccntles  ancien- 
Les  canaux  sudoripares  excréteurs  traversent  toute  cette 
l'éléments  jeunes  sans  paraître  en  subir  aucune  géae. 
ns  sécréteurs  sont  d'ailleurs  en  dehors  des  limites  de  la 
.  L'épiderme  est  assez  mince,  et  pigmenté  par  le  mima 
ue  dans  les  observations  précédentes. 

Tié,  il  s'egit  d'un  cas  de  tumeur  béDignc  très 
t  présentant  pourtant  une  inHlErstion  tellement 
le  du  plan  papillaire  que  les  papilles  sonl  efTacées 
tes  par  des  masbes  de  cellules  tassées  dont  on  ne 
s  aisément  l'origine  sans  le  secours  des  pièces 
i.  Malgré  l'âge  probablement  fort  ancien  décrite 
entaire,  la  lésion  s'étend  en  profondeur  et  les 
loripares  y  sonl  englobés  dans  tout  leur  trajet 
C'est  une  particularité  que  nous  retrouverons 
Tvation  suivante. 

—  Il  s'agit  d'un  nievus  congénital  recueilli  sar  un  vieil- 
ïice  d'Ivry,  dans  le  service  ai:  notre  excellent  maître  M.  le 
..  Nous  n'avons  plus  mention  du  siège  exact  de  la  tumeur, 
indte,  ayant  la  surface  d'une  pi^ce  ao  deux  Trancs,  suré- 
et  couverte  de  poils  comme  une  couenne.  Pourlaul  sa 
it  que  légèrement  irréguliére,  sans  végétation  papillo- 

upes  on  constate  que  les  Tallicules  pileux  sont  surtout 
la  périphérie  de  la  tumeur  où  ils  forment  une  véritable 
)  fond  de  la  pièce  est  constitué  par  du  tissu  adipeux.  Ce 
^rise  surtout,  c'est  que  les  amas  de  petites  cellules  rondes 
u  en  boyaux  n'occupent  pas  seulement  le  plan  papiilaiie. 
ndeur  du  derme,  où  ils  l'ormenl  des  blocs  serrés,  de  «ni 
à  fait  comparables  pour  leur  disposition  générale  et  leur 
nodules  de  lèpre  cutanée,  et  disposés  chacun  autour  d'uo 
ripare.  Le  glomérule  est  distendu  et  comme  déroulé  par 
]es  éléments  jeuues  qui  rormenl  des  groupes  très  serrés 
i  la  forme  en  boyaux  est  très  dinicile  à  voir.  Si  l'un  se 
:  la  périphérie  au  niveau  du  plan  dermique  proprement 
Minjoncur  interstitiel  est  encore  assez  abondant  et  toute 
apparaît  constituée  par  des  boyaux  absolument  nets, 
lotournés,  constitués  par  des  cellules  polygonales,  à  gros 
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noyaa  spbérique.  Ils  entourent  les  canaux  sudoripares  ti  des  muscles 
lisses  dont  les  faisceaux  abondants  témoignent  qu'il  a  dû  se  faire  en 
ces  points  une  atrophie  des  follicules  pilaires. 

Le  plan  papillaire  n*existe  plus,  il  est  remplacé  par  une  nappe  con- 
jonctive où  se  voient  de  semblable  boyaux  entre-croisés  et  un  très 
grand  nombre  de  vaisseaux  lymphatiaues,  étoiles  et  irréguliers  à 
lumière  béante,  entourés  de  petites  cellules  rondes  ou  polygonales 
abondantes  et  souvent  disposées  sur  plusieurs  couches  d'épaisseur. 
Lies  gros  vaisseaux  de  la  base  de  la  tumeur  sont  intacts. 

Lia  membrane  basale  et  le  tissu  conjonctif  isolant  les  formations  de 
l'épiderme  sont  respectés,  Tépiderme  est  épaissi  mais  légèrement  pig- 
menté :  sa  desquamation  est  assez  abondante.  Il  forme  une  couche  à 
peine  ondulée  puisquUl  n'existe  plus  de  papilles  distinctes.  La  peau 
reprend  brusquement  ses  caractères  normaux  au  pourtour  de  la  néo- 
formation. 


En  résumé^  nous  trouvons  dans  cetltt  observation  un  enva- 
hissement localisé  d'un  territoire  cutané  par  de  petites  cel- 
lules rondes,  qui  sont  disposées  sous  forme  de  boyaux  ou 
manchons  vasculaires,  mais  n'occupent  pas  les  papilles.  Ce 
sont  les  glandes  sudoripares,  c'est  le  derme  et  Thypoderme 
qui  sont  envahis.  Il  en  résulte  que  ce  naevus  est  un  peu  dif- 
férent des  autres.  11  se  rapproche  assez  pourtant  de  l'obser- 
vation précédente  qui  établit  un  lien  entre  cette  pièce  et  les 
molluscums  sarcomateux  que  nous  avons  décrits  tout  d'abord. 
Nous  aurions  pu  joindre  ici  l'observation  d'un  molluscum 
enflammé^  qui  nous  aurait  permis  d'établir  la  différence  qui 
existe  entre  les  amas  inflammatoires  et  les  traînées  périvas- 
culaires,  mais  la  différence  est  assez  grande  pour  rendre  ce 
soin  inutile.  Les  nodules  enflammés  sont  dispersés  dans 
tous  les  plans  de  la  peau,  surtout  autour  des  glandes;  ils 
sont  petits,  irréguliers  de  contour,  se  produisant  surtout 
aux  carrefours  vasculaires.  Ils  renferment  à  leur  centre  les 
cellules  dégénérées,  ils  ne  s'accompagnent  pas  de  pigmen-* 
tation,  ils  liquéfient  le  tissu  conjonctif  autour  d'eux,  enQn, 
ils  s'avancent  jusqu'au  contact  de  l'épiderme  en  remplis- 
sant les  papilles  existantes,  qui  ne  sont   pas  déformées 
comme  dans  les  cas  de  prolifération   lente  et  progressive 
rapportés  plus  haut.  L'épiderme  lui-même  est  très  épaissi 
et  rempli  de  cellules   migratrices.  Les  couches  kératini-- 
saotes^  sont   augmentées   d'épaisseur  et  la  pigmentation 
fait  défaut.  Dans  tous  nos  autres  cas  l'épiderme  est  relati- 
vement mince  et  la  pigmentation  existe  toujours  à  un  degré 
assez  marqué  pour  qu'on  la  puisse  facilement  constater. 
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RÉFLEXIONS.  —  I.  Nous  avoi 
précédentes  une  série  de  lum 
présentent  pourtant,  les  molli 
caraclère  commun,  rinQUratio] 
et  aussi,  dans  certains  cas,  c 
traînées  de  cellules  rondes,  qi 
traînées  se  réunissenl  en  amas 
par  analogie,  le  nom  d'amas  t 
qu'il  se  trouve  en  présence  d'i 
d'inflammatoire  et  qui  rappelle 

Pourtant  ces  petites  product 
à  gros  noyaux,  à  cytoptssma 
congénitales;  presque  toujoui 
sarcome  il  est  donc  bien  limité! 
pas  plus  de  tendance  à  l'exlensi 
circonscrits,  dérivés  de  l'eclodi 
différemment  à  un  moment  dot 
dont  Virchow  rapporle  des  ex< 

11.  —  Le  sarcome  constitu 
couche  endothéliale  ei  l'adveul 
de  façon  à  former  des  masses  ( 
méebles  au  sang,  est  admis 
science.  C'est  la  tumeur  dériva 
que  Rindflesch  a  nommé  dan 
pathologique  »,  tumeur  du  pai 
tirs  de  l'embryon,  l^lle  doit  \. 
formations  vesculaires  deux  ci 
de  globules  rouges  en  voie  de 
ce  caractère  dans  louis  dos  cb: 
bules  rouges  on  voie  de  formai 
lulea  éosinophiles.  Celle  reche 
la  technique  que  nous  avons  e 
point  spécial  comme  à  élucîd 
attribué  au  sarcome  angioblas 
de  sarcome  cutané  pigmenti 
dont  MM.  Babes  et  Kalindero  i 
Ils  ont  retrouvé  dans  leur  cas 
des  globules  jeunes. 

Mais  il  s'si'it  dans  le  cas  d' 
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to8e  multiple  si  bien  étudiée  par  Perrin  dans  sa  thèse,  et  qui 
a  été  élucidée  par  Kaposi,  Vidal,  Brocq,  etc.  Chacune  des 
tumeurs  isolées  présente  en  effet  dans  cette  affection,  une 
ressemblance  marquée  avec  ce  que  nous  observons  dans  les 
moHuscum  et  les  naevi  :  Ëpiderme  pigmenté;  muscles  pileux 
abondants  ;  cellules  rondes  occupant  un  réseau  et  séparées 
par  une  substance  amorphe  qui  contient  du  pigment  san- 
guin, substitution  des  cellules  rondes  au  tissu  propre  de  la 
papille;  voilà  quels  sont  les  caractères  que  Ton  retrouve 
dans  la  description  de  Perrin  et  dans  les  nôtres. 

M.  Hugues,  dans  un  travail  fort  intéressant,  où  il  s'est 
attaché  à  décrite  les  taches  pigmentaires  isolées  de  la  peau, 
le  molluscum,  le  lentigo,  le  nœvus,  etc.,  a  signalé  en  pas- 
sant des  cas  de  nsevi  pigmentaires  dans  lesquels  le  derme 
était  rempli  de  petites  cellules  embryonnaires  infiltrant  les 
papilles.  Il  n'insiste  pas  d'ailleurs  sur  leur  caractère.  La 
pigmentation  qu'il  décrit  dans  ces  cas,  est  d'ailleurs  tout  à 
fait  semblable  à  celle  que  nous  observons  après  lui  (cf.  p.  37, 
fig.  7  et  p.  39,  fig.  8  de  la  thèse). 

il  semble  donc  que  cette  infiltration  spéciale  des  papilles, 
procédant  des  gaines  vasculaires,  se  retrouve  dans  un  cer- 
tain nombre  d'affections  cutanées  fort  différentes,  mais  qui 
ont  pour  traits  communs  d'être  bénignes,  pigmentées,  et 
congénitales;  ou  tout  au  moins  de  se  développer  à  un  âge 
relativement  récent.  Tels  sont,  en  effet,  les  naevi,  les  mollus- 
cums,  telles  sont  les  tumeurs  de  la  sarcomatose  multiple. 

III  —  Avant  de  terminer  cette  étude,  nous  voudrions  dire 
un  mot  de  cette  sarcomatose  angioblastique  dont  nous  venons 
de  prononcer  le  nom,  et  de  rappeler  brièvement  les  princi- 
paux traits  de  son  historique,  car  elle  en  possède  un  déjà 
ancien. 

Le  mot  sarcome  désigne  depuis  beaucoup  d'années  déjà, 
les  tumeurs  du  tissu  conjonctif  en  général.  On  a  isolé  de  ce 
groupe  les  fibromes  qui  se  développent  aux  dépens  des  par- 
ties fibreuses,  et  surtout  aponévrotiques.  On  s'est  ensuite 
attaché  à  rattacher  de  même  chaque  variété  des  tumeurs 
sarcomateuses  à  un  type  normal  de  tissu,  suivant  en  cela  la 
loi  de  Muller.  Mais  le  sarcome  à  petites  cellules  rondes,  à 
vaisseaux  jeunes,  n'a  trouvé  longtemps  son  analogue  que 

(1)  L.  Perbin.  Iai  xarcowatoge  cutanée  ;  th^se,  Paris.  1 886. 

(2)  Hugues.  Des  nœci  pignunitaireë ;  thèse.  Paria,  1890. 
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ieuses  bénignes  des  molluscums  et  des  nœvi  pigmentaires, 
sont  liées  à  une  prolifération  des  gaines  des  capillaires» 
paraissant  comprendre  et  l'adventice  et  rendothélium  pro- 
prement dit.  Il  en  résulte  une  forme  circonscrite  de  tumeur 
bénigne,  un  reliquat  du  tissu  vaso-formateur.  Quand  les 
capillaires  ainsi  restés  aux  stades  fœtaux  sont  encore  per* 
méables  au  sang,  le  sarcome  devient  angiomateux.  Enfin 
quand  ils  s'organisent  et  peuvent  arriver  jusqu'à  l'édification 
de  vaisseaux  vrais,  artères,  veines  ou  lymphatiques,  on 
observe  la  formation  de  tumeurs  érectiles,  dont  le  nom  dif- 
fèresuivant  les  organes  prédominants  dans  leur  composition. 
Ainsi  se  relient  toutes  ces  tumeurs  congénitales  bénignes  et 
la  peau,  par  une  application  particulière  des  principes  que 
MM.  Monod  et  Ârthaud  ont  tiré  de  la  théorie  de  l'origine 
angioblastique  du  sarcome. 


Séance  du  29  juillet. 
Présidence  de  M.  Girode 


Atéleetasie  complète  du  poumon  à  la  suite  d'un  épan- 
chement  pleurétique,  par  M.  J.  Noël,  interne  à  la  Maison 
départementale  de  Nanterre. 

Le  nommé  M...,  Edouard,  67  ans,  est  mort  subitement  dans  la  section 
des  vieillards  à  la  maison  de  Nanterre.  Ses  voisins  interrogés  ont 
répondu  que  depuis  quelque  temps  il  paraissait  oppressé,  mais  qu'il 
prétendait  toujours  ne  pas  être  assez  malade  pour  aller  à  la  consul- 
tation. 

Autopsie.  —  La  cage  thoracique  ne  présente  pas  de  déformation 
sensible  ;  mais  à  Touverture  on  constate  un  épanchement  d'environ 
4  litres  de  liquide  séro-fibrineux  occupant  la  totalité  de  la  cavité  pleu- 
rale droite. 

Le  médiastin  est  entièrement  refoulé  à  gauche  et  le  poumon  droit 
réduit  à  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule  est  entouré  d'une  coque  fibreuse 
qui  le  maintient  à  hauteur  du  hile  en  avant  et  contre  la  colonne  ver- 
tébrale. 

Le  poumon  détaché  résiste  à  l'insuftlation,  et  le  tissu  pulmonaire 
débarrassé  de  son  enveloppe  fibreuse  n'est  plus  qu'une  petite  masse 
homogène  de  couleur  gris  noirâtre,  d'une  consistance  ressemblant  à 
celle  du  caoutchouc  ayant  perdu  son  élasticité.  Des  parcelles  prises  à 
différents  endroits  tombent  toutes  au  fond  de  l'eau. 

Le  poumon  gauche  est  de  dimensions  normales  avec  quelques  petits 
tubercules  crétacés  au  sommet. 

80C.  ANAT.  40 
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Cœur.  DégéaéresceDcc  graniilo-g 
épiississement  des  valvules. 
Les  reina  sont  sclérenx. 

M.  Padchet  présente  un  k 
bttssln  siégiiant  dans  l'espace  r 

Chlorose.  Fièvre  typhoïde 

inleotlense  oIilit^>aiit  les 
empiétant  sur  la  velne-ca 
analogue,  méningo-cérébre 
de  la  substance  blanche.  A 
tréoiSBement  des  artèrea,  p 

Le  cerveau  que  je  présente  jk  la 
de  la  thrombose  post-typhique.  Je  à 
tails  l'observation  clinique  telle  qu'elli 
ainsi  que  les  résultats  de  l'enquête 
mais  j  ai  tenu  â  présenter  dès  aujou 
braies  qui  constituent  la  particularité 

11  se  rapporte  à  une  malade  du  ■■ 
Beaujon  (Lucie  L.  C...,  19  ans,  doi 
Cette  jeune  Temme,  très  chlorotique 
inférieur,  était  soignée  pour  une  fiëv 

décliner  et  toucher  réguliëremeut  à  la  convalescence  vers  le  18  juillet, 
lorsqu'on  assistait  rapidement  au  développement  d'un  ledéme  înrérieur 
gauche,  puis  bilatéral,  prenant  l'aspect  de  la  phleemalia  typhique. 
Cio({  jours  plus  tard,  apparlIioQ  de  phénomènes  cérébraux  graves, 
hémiplégie  gauche  puis  double,  avec  crises  de  secousses  convulsivcs. 
La  malade  mourait  dans  le  coma,  le  24. 

Autopsie.  —  Un  volumineux  Ihrombus  oblitéré,  d'origine  de  la 
veine  cave  et  le  système  iléo-cniral  des  deux  côtés.  Le  cœurest  petit. 
L'aorte  a  4  ceniim.  1^2  de  pourtour  à  son  origine.  2  1/3  an-dessous 
du  diaphragme.  Il  existe  un  grand  foyer  d'apoplexie  pulmouaireâ 
droite.  L'intestin  montre  les  lésions  typhiques  habituelles,  en  répa- 

L'encèphale  est  fortement  altéré.  Le  sinus  longitudinal  supérieur 
est  oblitéré  complètement  par  un  thrombus  ferme,  noir,  interronipa 
par  des  tlots  librinenx  de  distance  en  distance.  La  coagulation  se 
prolonge  au  système  des  veines,  à  la  plus  grande  partie  de  la  convexité, 
celles-ci  forment  des  cordons  volumineux,  saillants,  durs,  tortueux 
vers  leur  embouchure  et  forment  des  saillies  mamelonnées. 

Entre  les  velues  thromhosées,  la  surlace  cérébrale  est  d'un  rouge 
vif;  cette  teinte  forme  une  grande  surface  qui  marque  précisément 
les  limites  de  l'oblitération  veineuse.  Dans  les  veines  sfrérenles,  les 
caillots  noirs  sont  également  interrompus  par  des  zones  fibrineusc^ 
grisâtres.  Autour  des  principales  veines  tnromhosées,  on  voit  par 
points  un  exsudai  jaunâtre,  formant  des  manchons  périveineux  ou  àes 
plaques  ;  le  tout  rappelle  la  préparatiou  de  la  méningite  purulente. 
Les  hémisphères  étant  iocisés  norizontalemeut,  on  trouve  au  ceoirr 
du  lobe  fronUl  droit,  et  du  lobe  occipital  gauche  ud  petit  foyer  hé- 
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morrhagique,  et  à  côté  un  léger  farcissement  de  la  substance  ner- 
veuse par  du  sang  noir. 

On  note  quelques  traces  de  thrombose  veineuse  à  la  face  inférieure. 
Les  artères  de  la  base  sont  très  étroites  quoique  vides  et  d'aspect 
normal. 


Kystes  hydatiques  des  méninges.  Paralysie  des  mem- 
bres du  côté  gauche.  Épilei>sie  ]acksonnienne,  par 
M.  JosBPH  Ghapt,  interne  des  hôpitaux. 

L'histoire  clinique  de  ce  malade  est  très  courte.  Entré  dans  le  ser- 
vice de  M.  le  D'  Millard  le  18  juillet  au  soir  il  est  mort  le  19  sans 
qu'on  ait  pu  recueillir  de  renseignements  sur  sa  santé  antérieure. 

Le  15  juillet  sur  les  six  heures  du  soir  cet  homme  a  été  frappé  d'un 
ictère  apoplectique.  Il  est  tombé  sans  connaissance  et  est  resté  dans 
cet  état  plusieurs  heures,  quand  il  revint  à  lui  il  était  paralysé  du 
côté  gauche. 

Le  16  et  le  17  surviennent  des  attaques  épileptiformes  qui  se  répè- 
tent souvent. 

Le  18.  A  son  entrée  dans  le  service  on  note  Texistence  d'une  para- 
lysie absolue  intéressant  les  membres  supérieur  et  inférieur  du  côté 
gauche.  La  face  est  respectée  :  pas  d'abaissement  de  la  commissure 
labiale,  et  le  malade  peut  siffler.  La  langue  n'est  pas  déviée,  mais 
porte  des  traces  de  morsures  sur  les  bords. 

Dès  son  entrée,  le  malade  présente  une  série  de  crises  épileptiformes 
se  répétant  toutes  les  cinq  minutes  (on  en  compte  11  en  une  heure), 
chacune  d'elles  dure  en  moyenne  une  minute.  Toutes  présentent  la 
même  physionomie. 

Tout  à  coup,  le  malade  qui  causait  avec  nous,  s'arrête.  Après  un 
instant  d'immobilité  pendant  lequel  les  paupières  s'abaissent  et  se 
relèvent  plusieurs  fois  de  suite,  la  tête  se  dévie  à  gauche,  du  côté 
paralysé,  la  respiration  s*arrête,  le  visage  devient  vultueux,  grimaçant  ; 
le  corps  en  extension  se  raidit,  puis  surviennent  des  secousses  rythmi- 
ques d'abord  faibles  puis  de  plus  en  plus  fortes  siéeeant  dans  le  mem- 
bre supérieur  gauche  paralysé  et  inerte  tout  à  l'heure,  maintenant 
raide  comme  une  barre  de  fer. 

Dans  le  membre  inférieur  gauche  les  secousses  sont  moins  prononcées. 

Après  quelques  secondes^  les  convulsions  cessent.  La  figure  toujours 
grimaçante,  les  yeux  grands  ouvert»,  se  dévie  à  droite,  la  respiration 
suspendue  reprend  et  le  malade  revient  à  lui.  Le  pouls  qui  avant  la 
crise  était  à  80  pulsations  monte  après  à  150.  Pendant  l'accalmie  te 
malade  demande  à  boire  et  peut  avaler.  Après  Quelques  minutes  de 
repos  une  nouvelle  crise  arrive  et  c'est  ainsi  penaant  toute  la  nuit. 

Le  thermomètre  dans  l'aisselle  monte  à  38o,9. 

Les  urines  ne  renferment  pas  d'albumine. 

Le  19.  Les  crises  sont  subintrantes.  Le  malade  ne  répond  plus  aux 
questions.  Le  pouls  est  à  160  pulsations.  Le  visage  est  couvert  de 
sueurs.  Le  soir  mort  dans  le  coma. 

Autopsie.  —  Le  cerveau  enlevé  après  l'incision  de  la  dure-mère 
parait  normal.  Mais  en  décorticant  la  pie-mère  on  sent  (ju'elle  adhère 
profondément  en  certains  points  au  fond  des  sillons  qui  séparent  les 
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circonvolutions.  En  exerçant  de  légères  tractions  on  extirpe  deux 
petites  tumeurs  liquides,  présentant  les  caractères  des  kystes  hydati- 
ques,  adhérant  par  un  pédicule  à  la  face  profonde  de  la  pie-mère  et 
qui  étaient  comme  enclavées  entre  les  circonvolutions,  mais  sans  pré- 
senter d'adhérences  avec  elles. 

Ces  kystes  ont  le  volume  d'une  noisette  ;  ils  sont  remplis  de  liquide 
clair  dans  lequel  on  voit  par  transparence  une  petite  vésicule.  Ces 
kystes  étaient  situés  :  le  premier,  le  plus  antérieur  dans  le  sillon  formé 
par  la  frontale  ascendante  et  le  pied  de  la  !>*«  frontale. 

Le  second,  postérieur,  occupant  le  sillon  du  pli  courbe.  Outre  ces 
deux  kystes  qui  occupaient  la  face  externe  de  l'hémisphère  droit,  on 
voyait  à  la  face  interne  du  même  hémisphère  un  3«  petit  kyste  sem- 
blable aux  deux  autres  et  qui  répond  à  la  race  interne  ae  la  l***^  frontale. 

Dans  rhémisphère  gauche  se  trouvait  à  la  face  interne  un  kyste 
analogue  aux  précédents  et  qui  était  placé  symétriquement  par  rapport 
au  kyste  de  la  face  interne  de  l'hémisphère  droit.  Le  cerveau  coupé 
en  tranches  fines  ne  présente  aucune  lésion  appréciable  à  la  vue. 

Les  autres  organes  sont  sains,  et  nulle  part  ailleurs  il  n'a  été  possi- 
ble de  trouver  trace  de  kyste  hydatique. 


Réflexion  au  sujet  de  la  comxnunlcation  de  M.  Beluni 
(d^Âthènes)  (séance  du  24  juin  1892),  par  M.  Thiéry,  prosecteor  à 
la  Faculté. 

La  comnaunication  de  M.  Bellini  nous  prouve  qu'il  a  cons- 
ciencieusement étudié  et  recueilli  des  notes  pendant  son 
séjour  à  Paris  et  il  serait  à  souhaiter  que  beaucoup  d'élèves 
fussent  aussi  assidus.  Cependant  je  me  permettrai  de  faire 
remarquer  que  son  travail  eût  offert  plus  de  netteté  s'il  avait 
nettement  séparé  ce  qui  est  anomalie  et  ce  qu'il  croit  être 
description  défectueuse  de  la  part  des  classiques. 

Après  son  préambule,  nous  eussions  pu  nous  attendre  à 
trouver  dans  son  travail  quantité  de  descriptions  nouvelles, 
d'interprétations  originales,  voire  même  d'insertions  nouvel- 
les. Or, ces  aperçus  nouveaux sonlen  réalité  tort  réduits  après 
la  sélection  que  nous  indiquons  et  parmi  les  insertions  nor- 
males des  membres  qu'il  indique  beaucoup  figurent  dans 
l'enseignement  professé  par  MM.  Farabeuf  et  Poirier  avec 
lequel  Tauteur  paraît  peu  familier.  N'eut-il  pas  été  néces- 
saire  de  savoir  pour  chaque  muscle  sur  combien  de  sujets 
portait  la  constatation  et  n'est-il  pas  possible  en  l'absence 
de  ce  renseignement  de  craindre  que  ce  qu'il  considère 
comme  normaliene  soit  l'anomalie.  Néanmoins  nous  devons 
lui  savoir  gré  de  nous  avoir  communiqué  quelques  remar- 
ques intéressantes  qui  seront,  je  l'espère,  confirmées. 


'■"r  >  • 


OCTOBRE 


Séance  du  14  octobre  1892. 
Présidence   de   M.  Cornil 

Occlusion  intestinale  par  bride.  Laparotomie.  Gué- 
rison,  par  Paul  Thiéry,  chef  de  clinique  chirurgicale  à  i'HôteU 
Dieu. 

Dans  la  séance  du  i*''  juillet  1892,  M.  A.  Broca  rapportait 
à  la  Société  anatomique  cinq  cas  intéressants  de  laparotomie 
pour  obstruction  intestinale.  La  lecture  de  sa  communica- 
tion nous  engage  à  publier  un  cas  récent  que  nous  avions 
réservé  dans  nos  notes  et  qui  se  rapproche  par  quelques 
points  des  cas  publiés  par  M.  Broca. 

N'est-il  point  utile  d'ailleurs  de  consigner  les  échecs  et 
les  succès  de  l'intervention  Jadis  encore  si  discutée,  dans  les 
cas  d'étranglement  interne,  ne  fût-ce  que  pour  édifier  le 
public  médical  éloigné  des  grands  centres,  encore  parfois 
trop  rebelle  à  ces  idées  nouvelles  ;  à  tel  point  que  tout  der- 
nièrement encore,  dans  une  très  sérieuse  discussion,  un 
médecin  de  petite  ville  mais  fort  érudit  et  cependant  au  cou- 
rant des  idées  modernes,  nous  af&rmait  n'avoir  jamais  ajouté 
foi  <x  aux  prétendus  succès  des  laparotomistes  dans  le  cas 
d'étranglement  interne  ».  C'est  nier  Tévidence  et  nous  lui 
dédions  l'observation  suivante. 

Aujourd'hui,  entre  chirurgiens  on  ne  discute  plus  guère  : 
Topération  s'impose  ;  l'indication  en  est  presque  toujours 
formelle  et  il  y  aurait  crime  à  reculer  devant  l'intervention  ; 
il  n'est  point  exagéré  de  dire  que  dans  le  cas  qui  nous  occupe 
la  laparotomie  devient  une  des  plus  belles  conquêtes  de  la 
chirurgie  moderne. 
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Quelques  temporisateurs  (n'en  voit 
en  plus  rares  heureusemenl,  en  prési 
gtées!)  s'acharnent  encore  au  traite 
aller  jusqu'à  l'ingeslion  ridicule  de  m( 
balles  de  plomb,  procédés  qui  sont  à 
chirurgicale  préhistorique,  ils  n'en 
consciencieusement,  mais  dangereusi 
purgation  qui  guérit  ou  tue  le  malade 
intestin,  qui  a  au  moins  le  mérite  d 
dangereux. 

Pour  l'école  actuelle  l'opinion  est 
presque  close.  Chaque  Toîs  qu'il  exist 
d'obstruction  intestinale,  il  faut  :  i 
2"  lever  l'obstacle;  et  pour  l'une  comi 
tion,  il  faut  user,  lorsqu'elle  devient 
source  précieuse  que  fournit  la  lapari 
Irice. 

Est-ce  à  dire  que  le  succf^s  sera  cod 
répondre  presque  à  coup  sûr,  dans  le 
sera  précoce,  où  le  sujet  sera  jeune 
portant,  où  en  dehors  de  tare  morbidi 
ment  aura  été  aigu  et  subit  :  ce  ne  se 
ces  cas  qu'une  question  de  précocité 
technique  antiseptique. 

Non,  au  contraire,  devra-t-on  dire 
âgé,  des  signes  d'obstruction  lente,  cl 
aggravés  feront  craindre  un  néoptasii 

En  somme  le  pronostic,  excellent 
début  dans  un  étranglement  aigu  p 
même  invagination,  devient  mauvais 
intestinale,  car  la  laparatomie  explora 
d'une  réaction  intestinale  toujours  gi 
ne  décide  le  traitement  palliatif  par 
iliaque. 

C'est  un  cas  entrant  dans  la  premii 
allons  rapporter  :  étranglement  aigu 
intervention,  guérison  d'un  garçon  ro 
reusement  constitué;  tel  est  le  résum 
intérêt  à  celle  relation  ;  à  propos  de  q 
sécutifs  nous  ferons  suivre  celte  obsi 
sur  le  traitement  post-opératoire  de  ci 
rotomisés. 
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Obsbrvation.  —  T.  D...,  19  aas,  pâtissier,  est  amené  à  l*Hôiel- 
Dieu,  service  du  professeur  Verneuil,  ie  6  avril  1892  dans  la  nuit. 

Mère  âgée  de  38  ans,  père  de  47  ans,  tons  deux  bien  portants;  les 
ascendants  paternels  et  maternels  vivent  encore  ;  3  frères  tous  bien 
portants. 

Le  malade,  arrivé  depuis  un  an  â  Paris,  vigoureux»  bien  portant, 
exerce  sans  fatigue  son  métier  de  pâtissier  :  il  n*est  point  porteur 
de  hernies. 

Dans  la  nuit  du  3  au  4  avril,  brusquement,  sans  cause  connue,  le 
malade,  qui  s'était  couché  bien  portant,  est  pris  de  coliques  vives  avec 
tranchées;  aussitôt  surviennent  des  vomissements  spontanés;  le 
Yentre  devient  en  quelques  heures  dur  et  tendu. 

Un  médecin  appelé  prescrit  une  potion  calmante  que  le  malade 
vomit  comme  tous  les  liquides  qu^il  essave  de  prendre'. 

On  n'a  garde  naturellement  d'oublier  les  purgatifs  :  huile  de  ricin, 
Hunyadi-Janos  sont  tour  â  tour  administrées  et  fort  heureusement 
rejetées  par  vomissements. 

Le  malade  reste  ainsi  chez  lui,  avec  suppression  de  gaz  et  de  selles 

Î rendant  trois  jours  pleins  :  les  symptômes  d*obstruction  augmentent, 
e  ballonnement  devient  considérable  ;  les  vomissements  persistent  et 
deviennent  fécalotdes  ;  le  troisièuie  jour  à  10  heures  du  soir,  au  milieu 
de  souffrances  terribles,  il  se  fait  transporter  âl' Hôtel-Dieu,  où  je  suis 
appelé  d'urgence  pour  le  voir. 

Il  est  presque  inutile  d'insister  ici  sur  les  symptômes  que  j'obser- 
vai :  sur  un  sujet  jeune,  au  troisième  jour  d  une  obstruction  intesti- 
nale,  les  signes  physiques  manquent  toujours  :  j'avais  comme  comme- 
moratifs  le  début  brusque,  l'arrêt  total  des  matières  et  des  gaz  ;  comme 
signes  fonctionnels  les  vomissements,  la  douleur  qui  arrachait  des 
cris  au  malade;  comme  signes  physiques,  rien  :  abdomen  dur,  tendu, 
impossible  â  explorer  ;  comme  signes  généraux,  le  faciès  herniaire 
mais  sans  al^^dité  :  le  malade  se  présentant  somme  toute  dans  d'assez 
bonnes  conditions. 

La  conduite  était  simple  :  écartant  l'idée  d'une  appendicite  au 
profit  d'une  obstruction,  nous  avions  surtout  à  choisir  le  diagnostic 
dans  le  cadre  des  étranglements  aigus,  par  bride  péiitonéale  ou  autre, 
volvulus,  ou  invagination  ;  le  toucher  rectal  ne  donnait  rien. 

Partant  de  cette  hypothèse,  ne  pouvant  refuser  à  un  malade  de  cet 
âge  dont  la  mort  était  imminente  la  seule  chance  de  salut  qu'il  pût 
avoir,  je  fis  avec  l'aide  de  M.  Mouchet,  interne  des  hôpitaux,  la  laparo- 
tomie médiane. 

J'explorai  alors  le  contenu  abdominal,  recherchant  tout  d'abord 
l*invagination  assez  souvent  facile  â  percevoir;  je  ne  la  trouvai  pas  : 
du  côté  des  fosses  iliaques,  sous  le  foie,  rien  encore,  et  désolé  de  mon 
insuccès  je  m'apprêtai  à  dévider  l'intestin  grêle  avant  de  refermer 
l'abdomen,  quand  profondément,  au  contact  de  la  colonne  vertébrale, 
à  2  travers  de  doigt  environ  an- dessus  de  Tombilic,  mon  doigt  accrocha 
une  bride,  petite,  étroite,  serrée,  semblant  adhérente  en  haut  et  en 
bas  aux  anses  intestinales  voisines,  mais  ce  n'était  qu'une  apparence, 
cette  bride  ne  se  laissant  nullement  attirer  â  l'extérieur.  Sous  l'ar- 
cade formée  par  la  bride  nous  avons  pu  avec  peine  nous  assurer  du 
passade  d'une  longue  portion  d'intestin  grêle,  vascularisé,  non  violacé 
encore  cependant,  dont  la  longueur  peut  être  évaluée  à  plus  d'un 
mètre  :  c'était  bien  évidemment  là  le  siège  de  l'étranglement. 
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Noyant  point  reconnu  la  nature  de  celte , , 

à  la  couper  entre  deus  ligatures,  mais  adhérenle  profondémeat  i  la 
colonne  vertébrale  elle  ne  put  être  attirée  au  dehors,  si  bien  que  je 
dus  me  résoudre  à  la  rompre  seulement.  Le  collet  d'élraRglemeot  d? 
l'intestin  ayant  été  jugé  suffisamment  sain,  je  refermai  l'abdomen. 

Le  malade  fut  reporté  â  sou  lit,  je  recommandai  qu'on  n'adminis- 
trât pas  d'opium,  convaincu  que  la  stase  siercorale  devait  être  érïtée. 

La  première  nuit  Tut  bonne,  il  y  eut  une  évacuation  d'une  quantité 
invraisemblable  de  matières;  les  doulpurs  disparurent  comme  par 
eDcbantement  :  te  malade  put  s'alimenter  un  peu  le  lendemain  ;  le 
surlendemain  il  lisait  son  journal  et  s'étonnait  que  je  rernse  de  signer 
Gon  exeat !  ! 

Brusquement,  au  4-  jour,  l'état  général  devient  mauvais  ;  il  a  des 
vomissements  verdàtres  ;  le  faciès  périlonéal  apparaît,  et  j'ai  quelque 
inquiétude  sur  l'issue  de  l'inierveiition. 

Je  lève  le  pansement  :  la  ligne  de  réunion  est  aussi  an  tiseptiquequ'on 
peut  le  désirer,  le  ventre  est  un  peu  dur  :  les  matières  ne  passent 
pas  ;  il  rend  des  gaz  néanmoins. 

Je  me  livre  alors  à  une  enqui^te  soignée  et  j'apprends  que  cantrai- 
rement  â  ma  prescription  on  lui  aadmmislrèen  4  jours  près  de35cea- 
ligrammes  d'opium. 

Pour  moi  l'origine  des  accidents  ne  faisant  aucun  douta,  j'ordonne 
l'huile  de  ric-in  à  petites  doses,  une  cuillerée  A  café  de  demi-heure  en 
demi-heure  jusqu'à  production  d'une  ou  deux  selles. 

Je  passe  sur  le  reste  de  l'observation  :  les  accidents  cédèrent  rapi- 
dement au  laxatif  :  le  malade  continua  à  s'alimenter  ;  il  yeut  une  lois 
encore  une  léjçèrc  alerte  due  â  la  constipation  qui  fut  traitée  comme 
la  première  fois,  et  radicalement  et  15  jours  après  l'opération  il  (larlait 
à  la  campagne  dénnitivement  guéri  (1). 

Deux  points  soot  à  releverdans  celte  observatioD,  où  l'in- 
tervenlion  n'a  eu  que  le  mérite  d'une  décision  rapide  et 


1*  Quel  était  l'agent  de  l'étranglement?  M.  Broca  rail 
remarquer  la  présence  fréquente  de  brides  vers  l'angle  iléo- 
caecal  et  j'ai  déjà  pu  observer  ce  siège.  Dans  le  cas  aciuel  la 
bride  si^eait  beaucoup  plus  haut  et  plus  en  dedans,  peut- 
être  mâme  vers  le  duodénum  :  pour  ëlre  sincère  nous  avoue- 
rons notre  ignorance;  le  volume  de  l'intestin  dilaté  par  des 
gaz,  la  profondeur  de  l'obstacle,  le  désir  de  ne  point  pro- 
longer  l'acte  opératoire  et  de  aauver  noire  malade,  nous 
commandaient  de  ne  point  nous  livrer  à  une  recherche  dan- 
gereuse et  de  pure  curiosité. 

2"  Mais  le  point  sur  lequel  nous  voulons  insister  surtout, 
c'est  le  danger  qu'a  fait  courir  à  notre  opéré  l'inopportune 

(1)  Notu  venoDB  d'apprendre  qu'il  n  plus  tard  Buccombé  i.  une  hémalé- 
mêse  diagnostiquée  ulcérée  de  !'estom«o  par  son  médecin. 


r 
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administration  d'opium.  Que  l'opium  iûimobilise  comme  on 
Ta  dit  rintestin,  qu'il  y  ait  intérêt  à  suspendre  le  cours  des 
matières  après  les  opérations  portant  sur  Tiutestin  lui-môme 
(sutures,  résections,  6tc.)>  nous  n*y  contredisons  pas. 

Mais  qu'après  une  opération  du  genre  de  celle-ci|  qui  n'a 
d'autre  but  que  d'établir  le  cours  des  matières,  que  d'éviter 
ta  dilatation  intestincUe  et  la  résorption  stercorale  qui  en  est 
l'efiTet,  on  vienne  ajouter  à  la  rétention  mécanique  la  consti- 
pation d'origine  médicamenteuse,  voilà  ce  qui,  certes,  paraît 
contredire  le  simple  raisonnement. 

Pour  nous,  la  conduite  post-opératoire  dans  le  cas  qui  nous 
occupe,  dans  les  cas  de  hernie  étranglée  encore  lorsque  rin- 
testin n'est  pas  mortifié,  est  simple  :  il  faut  éviter  la  distension 
de  rintestin,  si  favorable  (Verneuil)  à  la  migration  micro- 
bienne à  travers  les  parois  intestinales. 

L'obstacle  levé,  nous  n'administrons  pas  d'opium  pour 
éviter  la  stase  fécale,  et  souvent  le  malade  a  une  évacuation, 
parfois  une  véritable  débâcle  (comme  notre  opéré)  dans  les 
24  heures.  Il  n'est  point  alors  utile  d'intervenir  au  point  de 
vue  thérapeutique.  Si  au  contraire  le  rétablissement  du 
cours  des  matières  n'a  pas  eu  lieu  au  bout  de  24  heures  il  y 
a  lieu  de  prescrire  un  léger  purgatif  (l'huile  de  ricin  par  cuil- 
lerées à  café  jusqu'à  production  d'une  selle  nous  parait  le 
médicament  de  choix). 

C'est  la  conduite  que  nous  avons  suivie  chez  la  plupart  de 
nos  opérés  et  nous  avons  toujours  remarqué  que  le  retour  à 
Télat  normal  des  fonctions  gastro-intestinal»)s  était  plus  ra- 
pide que  dans  les  cas  où  il  y  avait  eu  constipation  médica- 
menteuse. Nous  nous  résumerons  donc  en  disant  :  après  la 
levée  d'un  obstacle  au  cours  des  matières  (bride,  collet  de 
hernie)  (1)  on  peut  adopter  trois  partis  différents  : 
1**  Administrer  l'opium. 

2^  Ne  rien  faire  et  attendre  le  rétablissement  spontané  du 
cours  des  matières. 

3**  Provoquer  l'évacuation  par  un  purgatif  léger;  et  c'est 
suivant  les  cas  à  l'une  ou  l'autre  de  ces  deux  dernières  pra- 
tiques que  nous  réservons  notre  préférence. 
Ce  principe  découle  des  publications  même  de  MM.  Ver- 


(1)   Lorsque  l'intestin  lui-même  n'est  pas  menacé  de  sphacèle  ou  n*a 
point  été  en  cause  pendant  l'opération. 
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naail  et  Clado  et  de  Rorsiog  s 
distension  Je  l'inteatin. 

M.  Deuoulin  a  opéré  avec  M.  Gérard  Marchant  une 
femme  atteinte  de  symptômes  d'occlusion.  On  ât  la  laparo- 
tomie et  on  trouva  une  péritonite  avec  pus  collecté  dans  la 
partie  inférieure  de  l'abdomen.  A  l'autopsie  l'intestin  était 
normal,  mais  il  y  avait  un  ulcère  de  l'estomac  avec  perfo- 
ration. 

M.  CoRNiL  rappelle  une  observatian  analogue  ctUepar 
M.  Walther  à  la  Société.  Le  péritoine  sus-ombilical  était 
indemne  ;  l'inflammation  n'était  localisée  qu'au  petit  bassin. 
Il  a  remarqué  peur  son  propre  compte  que  dans  les  ulcéra- 
tions de  la  petite  courbure,  on  trouvait  à  distance  des  përt- 
bépatiles  suppurées. 

M.  Lebon  présente  un  Barcoma  du  mésentère  et  dn 
foie  chez  une  enfant  ft^ée  de  onze  ans.  Celle  observatioD 
sera  publiée  plus  lard  avec  le  résultat  de  l'examen  histolo- 
gique  que  demande  M.  Cornil. 


Ulcère  simple  de  l'eatomac.  Destruction  d'une  partie 
de  l'artère  splénique,  et  péritonite  purulente.  Tuber- 
culose pulmonaire.  Oravelle  urlnalre,  par  IjIhoitard  Col- 
LiNET,  interne  des  hûpitaux. 

Sur  les  conseils  de  mon  maître,  M.  H.  Martin,  qui  rempli» 
M.  tlucbard  à  l'hôpital  Bichat,  je  vous  présente  cette  pièce.  Elle 
provient  d'une  femme  entrée  le  20  mai  dans  le  service.  L'obsenalioD 
clinique  a  été  rédigée  d'après  les  notes  recueillies  pendant  la  visite, 
par  MM.  Tenant  et  Rayniondi,  élëve.s  du  service. 

Suzanne  Th...,  âgée  de  47  ans,  couturière,  se  plaint  de  douleurs 
abdominales,  de  constipation  et  de  vomissements.  Rien  de  parliculi^ 
dans  les  antécédents  héréditaires.  Rougeole  et  variole  à  5  ans.  Erysi- 
pèle  de  la  face  à  17  ans.  Choléra  et  second  érysipéle  de  la  face  i 
19  ans. 

Il  y  a  trois  ans,  Ituxion  de  poitrine.  Depuis  cette  époque,  faligiiB 
continuelles,  inappétence,  dégodt  pour  la  viande,  crampes  d'eslomic, 
vomissements  rauquenx,  puis  alitneiiiaires,  amaigrissement. 

Il  y  a  treize  mois  environ,  pendant  une  quinzaine  de  jours,  plusicnrs 
vomissements  noirâtres,  marc  de  caré,  puis  les  vomissements  rede- 
viennent muqueux.  Depuis  ce  temps,  coDstipation  habituelle,  douleurs 
assez  fortes,  mais  passagères,  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droile, 
léger  ballonnement  du  ventre. 

Etat  act  uel.  —  Teinte  générale  jaune  cireux  de  la  peau  anémiée. 
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Décoloration  Mes  muaueuses.  Amaigrissement  et  affaiblissement  nota- 
bles. Pas  d'œdème  ues  jambes.  Abdomen  légèrement  ballonné,  pas 
d'ascite,  palpation  douloureuse  surtout  au  niveau  de  la  fosse  iliaque 
droite. 

Toucher  rectal  et  vaginal  ne  donnant  aucun  renseignement. 

Foie,  rate,  poumons  et  cœur  paraissent  normaux.  Ni  sucre,  ni  albu« 
mine  dans  les  urines.  Langue  lé^^èrement  blanchâtre,  pas  de  fièvre. 
Pas  de  selles  depuis  six  à  huit  jours.  On  pense  à  une  obstruction 
intestinale  dont  la  cause  pouvait  être  attribuée,  soit  à  un  cancer  de 
l'intestin,  soit  à  une  péritonite  tuberculeuse. 

On  donne  une  purgation  oui  provoque  des  selles  abondantes  et  noi- 
râtres ;  on  n'y  trouve  point  ae  traces  de  globules  sanguins. 

Depuis  l'entrée  à  Thôpital  jusqu'au  20  juin  :  vomissements  presque 

Quotidiens,  muqueux  ou  alimentaires.  Grande  faiblesse,  progression 
e  l'amaigrissement.  Régime  lacté.  Aliments  solides  pas  tolérés.  Pas 
de  selles  sans  lavement.  On  pensait  à  une  péritonite  tuberculeuse. 

A  la  date  précédente,  point  douloureux  intense  à  la  base  du  thorax 
et  à  gauche,  dyspnée  intense.  Rien  au  cœur  ni  aux  poumons.  Les 
symptômes  demeuraient  a  peu  près  les  mêmes,  avec  exaccrbation  plus 
oa  moins  grande  des  douleurs  abdominales,  lorsque  le  22  j'uillet, 
à  5  heures  du  soir,  survient  un  vomissement  de  sang  rouge  (un  verre 
et  demi  à  deux  verres).  Deux  heures  après,  second  vomissement  de 
saog  rouge,  aussi  abondant  que  le  premier.  Le  23  juillet,  à  9  heures  1/2, 
pendant  la  visite,  troisième  vomissement  de  sang  rouge,  un  verre 
environ.  Malade  très  pâle  et  très  affaiblie,  yeux  excavés,  traits  tirés. 
Le  24  juillet,  à  2  heures  du  matin,  quatrième  hématémèsc,  sang  ruti- 
lant. Ces  hématémèses  avaient  fait  penser  à  un  cancer  de  Testomac. 

Dans  le  courant  du  mois  d'août,  la  malade  commença  à  tousser,  et 
à  la  lin  de  ce  mois,  on  constata  au  sommet  des  poumons  de  la  subma- 
tité  et  des  petits  craquements. 

Le  17  septembre,  nouveau  vomissement  de  sang  rouge  deux  verres 
environ,  suivi  de  selles  noirâtres  et  abondaotes. 

A  la  lin  de  septembre,  on  entend  au  sommet  des  deux  poumons  des 
râles  sous-crépitants.  La  diarrhée  qui  commença  le  17  persista  jus- 
qu'à la  fin. 

Au  commencement  d'août,  la  température  atteignit  parfois  38o,4  à 
38o^6  le  soir;  dans  les  derniers  joursdu  mois  39<>  à  39°,6  le  soir,' 37°  à 
37<»,8  le  matin.  Enfin,  pendant  le  mois  de  septembre,  elle  oscilla  entre 
37«  le  matin  et  38»  le  soir. 

La  malade  meurt  le  6  octobre  à  9  heures  du  soir.  Pendant  cette 
journée,  elle  ne  cessa  d'accuser,  par  des  gémissements,  de  vives  souf- 
frances abdominales.  Les  plaintes  cessèrent  vers  7  heures  du  soir,  et 
la  malade  mourut  dans  l'assoupissement. 

Autopsie.  —  La  cavité  abdominale  contient  deux  à  trois  litres 
d'un  liquide  purulent  jaune  verdàtre.  CEsop/iage  dilaté  dans  sa  moitié 
inférieure.  Estomac  dilaté,  rempli  d'un  sang  brunâtre  et  d'une  masse 
de  caillots  noirâtres  du  volume  du  poing.  Sur  la  face  postérieure  de 
la  cavité  stomacale,  on  trouve  une  dépression  limitée  par  un  bourrelet 
saillant  et  dur.  Elle  est  due  à  un  ulcère  cicatrisé  ayant  détruit  com- 
plètement la  paroi  de  Testomac.  Son  fond  est  formé  supérieurement 
par  le  péritoine  épaissi  et  inférieurement  par  une  partie  de  la  face 
antérieure  du  pancréas.  Cet  ulcère  a  une  forme  ovalaire.  Une  de  ses 
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_ est  située  à  l'unioa  des  deu 

de  la  petite  courburt;.  Son  srand  axe  se  dirige  obliquement  en 

à  gauche  vers  le  grand  cul-de-sac  de  l'estomac  ;  il  mesure  6  cent.  5 

,.  de  longueur.  Le  petit  axe  est  de  3  centîm.  Les  bords  taillés,  à  fie, 

i:  sont  cicatrisés  et  mousses.  Le  fond  présente  des  orifices  vascaiiirea 

béants,  d'oii  l'on  peut  Tairesortir  un  liquide  rougeâtre  par  la  preniOD. 

Sur  le  grand  axe  de  l'ulcère  qui  correspond  A  peu  prés  au  bord  sapé- 

t'  rieur  du  pancréas,  on  voit  deux  orifices  volumineux,  dislantsde  2  ceat 

f  environ,  et  paraissant  appartenir  à  l'artère  splénique.  Un  liquide  coloré 

l-  injecté  par  l'origine  de  cette  artère  sort  par  celui  de  ces  orifices,  qui 

f'  est  situé  i  droite,  le  même  liquide,  poussé  daus  l'artère  au  niveau  de 

ï  la  queue  du  pancréas  ne  sort  pas  par  l'autre  orifice.  Cette  portion  de 

T;  ■  l'artère  est  donc  oblitérée,  ce  qui  arrive  fréquemment  en  pareille  eir- 

--;  constance.  Les  deux  orifices  précédents  appartiennent  a  l'artère  sp*é- 

V-'  nique  qui  a  été  détruite  sur  une  longueur  de  2  centim.  Au-des&ous 

'^  d'une  ligne  réunissant  ces  deux  dernières,  se  voient  cinn  ou  six  autres 

'^  oriiices  Deaucoup  plus  petits  et  paraissant  appartenir^  des  arlérioles. 

'^^.  De  plus,  le  Tond  de  l'ulcère  esl  parsemé  de  saillies  mamelonnées  de  li 

'<■  largeur  d'une  tête  d'épingle  ou  d'un  grain  de  riiënevis,  de  coloratioa 

;"■,.  jaunâtre,  avec  des  sines  sanguines  pour  quelques-unes.  Ces  saillies 

Ç.  paraissent  être  des  bourgeons  de  cicatrisation.  Elles  existent  et  sur  la 

|-.  portion  péritonéale  et  sur  la  portion  pancréatique  de  l'ulcère  et  sont 

,  formées  aux  dépens  du  péritoine,  La  muqueuse  stomacale  présente  une 

i:}.  leinle  rouge  diffuse,  au-dessous  et  k  droite  de  l'ulcère  ;  dans  l'éteDdoe 

i'-  d'un  œuf  de  poule,  et  est  recouverte  d'un  mucus  épais  el  rosé. 
1^  înleslin  grêle  el  gros  inteBtin  normaux.  Aucune  bride  périlo- 

^*  néale,  aucune  adhérence  des  anses  intestinales  entre  elles, 
f  Le  périfome  qui  recouvre  l'intestin  grêle  présente  des  arborisatioa* 

;■  vasculaires  et  par  places  des  néo-membranes  grisâtres,  sous  fomm  de 

^  plaques  et  du  volume  d'un  grain  de  millet.  Les  ganglions  du  mésen- 

^  tère  ne  sont  pas  augmentés  de  volume. 

^  Il  existait  entre  Te  foie  et  la  face  inférieure  du  diaphragme  du  put 

t- .  liquide  et  des  plaques  de  pus  concrète  sous  forme  de  fausses  meni- 

X.j  branes.  Le  foie,  un  peu  congeslionné,  pèse  1,275  gr.,  ne  crie  pas  was 

t-  le  couteau  qui  le  coupe,  mais  offre  une  certaine  résistance  à  la  péné- 

Y^  tration  du  doigt.  Vésicule  biliaire  normale. 

V  Pancréas  parait  sain.  Raie  pèse  130  gr.  Immédiatement  sods  11 

*:._  capsule,  et  sur  la  face  externe  de  l'organe,  au  voisinage  d'ar'  ''" 

■r'  extrémités,  on  voit  par  transparence  un  foyer  gris  rougeâtre, 

i^.  tendue  d'une  amande  et  au  contour  analogue  à  celui  d  une  pi 

s:  jeu  do  patience.  Sur  la  coupe  il  présente  une  partie  central 

'~'  nâtre,  parsemée  de  quelques  stries  sanguines,  qui  se  perd  inseï 

i-,  ment  à   la    périphérie   avec    le  tissu    splénique  normal.  Il 

^-'  atteindre  le  volume  d'une   grosse  noisette, 
j;.-  Dans  l'intérieur  de  cm  foyer  el  au  voisinage  de  la  périphérie, 

^  ,  une  portion  rouge  bruniire.  Près  de  ce  foyer  s'en  trouvent  de 

^,  1res  de   même  aspect,  de  même   forme   et  du  volume  d'ur 

pois.  Ces  trois  foyers  présentent  les  caractères  de  l'infarclus.  I 


blanchâtres. 
Capsules  surrénales  normales. 
Rein  droit  :  110  gr,  —   Capsule  propre,    épaissie,  adbi 


r 
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entraînant,  par  renlèvcmeut,  des  parcelies  de  substance  rénale.  Sur- 
face extBrne  du  rein  décortiquée,  granuleuse,  chagrinée  et  paie.  Sur 
la  coupe,  les  deux  substances  ont  la  même  teinte  rose  pâle.  Diminu- 
tion d  épaisseur  de  la  substance  corticale.  Béance  des  vaisseaux  au 
niveau  de  la  zone  intermédiaire.  Au  voisinage  de  l'extrémité  infé* 
rieure,  cavité  kystique  du  volume  d'une  petite  cerise,  contenant  un 
liquide  noiràtreet  de  petits  graviers,  située  au  voisinage  du  bassinet 
el  présentant  une  face  interne  lisse  et  semblable  à  celle  d'un  calice. 

Itein  gauche  :  125  gr. —  Calices  remplis  d'un  sable  jaunâtre  com- 
posé de  petits  graviers,  dont  les  plus  gros  atteignent  le  volume  d'un 
grain  de  chènevis.  Mêmes  lésions  que  le  droit. 

Vessie t  contient  environ  100  grammes  d'une  urine  un  peu  trouble 
et  un  sable  jaunâtre  semblable  au  précédent. 
Utérus  un  peu  volumineux.  Annexes  saines. 
Poumons,  — Lésions  tuberculeuses  plus  prononcées  à  gauche  qu'à 
droite.  Cavernes  aux  sommets  ;  tubercules  ramollis  et  crus  dans  le 
reste  de  retendue. 

Cœur,  petit,  220  gr.  — Les  oriiices  mitral,  aortique  et  pulmonaire 
ne  laissent  passer  qu'un  doigta  et  rorifice  tricuspidien  seulement  deux 
travers  de  aoigt;  Calibre  de  Taorte  plus  étroit  que  normalement,  mais 
pas  de  lésion. 

CerveaUj  cervelet,  bulbe  et  protubérance  normaux. 

RÉFLEXIONS.  —  Cette  observation  prouve  combien  il  est 
parfois difficilede  reconnaître  l'existence  d'un  ulcèrestomacal. 
Au  début,  existaient  des  phénomènes  d'obstruction  intesti- 
nale^ qui,  avec  l'amaigrissement  et  l'anémie,  avaient  fait 
émettre  l'hypothèse  d'un  cancer  intestinal  ou  d'une  péritonite 
tuberculeuse.  Mais  survinrent  les  vomissements  sanguins  et 
on  soupçonna  alors  l'existence  d'un  cancer  stomacal.  L'au- 
topsie fit  découvrir  le  large  ulcère  de  Testomac  que  je  vous 
présente  et  la  destruction  de  l'artère  splénique  sur  une 
étendue  de  2  cent.  Cette  artère  est  divisée  en  deux  segments, 
dont  l'initial  est  perméable  et  le  terminal  oblitéré  par  une 
endartérite  probable.  Cet  ulcère  ne  présente  pas  de  perfora- 
tion et  cependant  il  existe  de  la  péritonite  purulente.  Dans 
des  observations  de  MM.  Walther  et  Hilary  (1),  et  de 
M.  Potier  (2),  la  perforation  est  très  appréciable  el  la  péri- 
tonite purulente  facile  à  expliquer.  Dans  le  cas  présent,  l'ex- 
plication est  plus  difficile.  Néanmoins,  on  se  rappelle  que  le 
pus,  réparti  dans  tout  l'abdomen  à  peu  près  uniformément, 
se  trouvait  aussi  entre  le  foie  et  le  diaphragme,  et  que  là, 
il  s'était  concrète  sous  forme  de  plaques.  La  présence  de 
pus  liquide  et  de  pus  concrète  en  ce  dernier  endroit,  l'absence 
de  lésions  dans  les  autres  organes  abdominaux,  capables  de 


î 


1)  8oc.  anat.f  1Ô90. 

2)  8oe.  anatt  1892. 
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déterminer  une  péritonite,  permet  de  supposer  que  celte 
dernière  a  des  rapports  avec  Tulcère  stomacal.  Celui-ci  a 
dû  à  un  moment  donné  présenter  une  fistule,  une  petite  per- 
foration, par  laquelle  a  pu  s'épancher  du  liquide  stomacal 
qui  a  donné  lieu  à  la  suppuration  péritonéale.  Cette  perfo- 
ration se  serait  oblitérée  ultérieurement  sans  laisser^  de 
trace. 


Hèmorrhagie  du  cervelet,   par  M.  J.   Noël,  interne  à  h 

Maison  départementale  de  Nanterre. 

La  nommée  A...,  Juliette,  54  ans,  est  apportée  le  l^"'  aoûtà  9  heures 
du  matin,  dans  le  service  de  M.  le  D^  Sapelîer. 

Elle  est  sans  connaissance,  et  prise  de  vomissements  abondants.  La 
personne  qui  raccompagne  raconte  qu*elle  a  eu  une  attaque  en  1890, 
et  que  la  jambe  droite  seule  était  restée  un  peu  paralysée.  Depuis,  elle 
se  plaignait  souvent  de  maux  de  tête,  de  vertiges  et  de  faiblesse. 

La  veille,  le  dimanche  31  juillet,  la  céphalée  était  plus  forte  que  de 
coutume  ;  elle  disait  qu'elle  ressentait  une  vive  douleur  sur  le  sommet 
de  la  tète,  comme  si  on  lui  eût  donné  des  coups  de  marteau. 

Le  matin  du  1"  août,  elle  travaillait  comme  d'habitude  :  au  déjeu- 
ner de  9  heures,  elle  but  du  bouillon  puis  alla  avec  les  autres  se  pro- 
mener dans  la  cour. 

À  10  heures,  au  moment  de  rentrer  à  Tatelier,  elle  fut  prise  subite- 
ment de  suffocation  et  de  vomissements.  Elle  s'assit  sur  l'escalier  en 
criant  qu'elle  étouffait  et  qu*elle  ne  voyait  plus  rien. 

Ses  voisines  essayèrent  de  lui  parler,  elle  répondit  qu'elle  les 
entendait  bien,  mais  qu'elle  ne  les  apercevait  plus.  On  voulut  la  fidre 
lever  :  il  lui  fut  impossible  de  se  tenir  debout  ;  et  elle  retomba  eo 
faisant  signe  qu'elle  ne  pouvait  plus  causer. 

On  la  transporta  à  l'infirmerie.  Les  vomissements  persistaient.  Une 
demi-heure  après  son  arrivée,  elle  reprit  un  instant  connaissance  et 
put  répondre  aux  questions  qui  lui  étaient  posées.  La  vue  lui  était 
revenue.  Mais  on  constata  du  strabisme  interne  de  l'œil  droit,  et  une 
légère  parésie  des  membres.  La  sensibilité  était  conservée. 

La  céphalée  occipitale,  les  vertiges,  les  vomissements  incoercibles, 
les  troubles  de  la  vue  firent  songer  à  une  hèmorrhagie  du  cervelet.  On 
pratiqua  une  saignée  et  une  révulsion  énergique  :  mais  la  malade 
mourait  à  midi. 

Autopsie.  —  Le  cœur  ne  présente  rien  d'anormal.  Le  centre  du 
lobe  droit  du  cervelet  est  occupé  par  un  foyer  hémorrbagique  récent. 
A  la  partie  supérieure  de  ce  lobe  on  trouve  une  cavité  dans  laquelle 
est  enfermé  un  caillot  irrégulier  du  volume  d'une  grosse  noix. 

En  faisant  une  coupe  horizontale,  on  constate  sinon  d'autres 
foyers  en  communication  avec  celui-ci,  du  moins  des  infiltrations 
sanguines  semblant  former  d'autres  foyers,  2  à  la  partie  inférieure  do 
lobe  droit  et  un  à  la  partie  postérieure  du  lobe  gauche. 

Des  coupes  faites  en  différents  sens  montrent  que  tous  ces  foyers 
communiquent. 

Rien  à  noter  dans  les  autres  organes,  si  ce  n'est  un  léger  degré 
d'athérome  de  l'aorte. 


r 
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Py  ôlo-népbrite  calouleuse  unilatérale.  Hydronéphrose, 

par  M.  J.  Noël,  ÎDlerne  à  la  Maisoo  départementale  de  Naoterre. 

Rem  gauche  provenant  du  nommé  L...,  Edouard,  âgé  de  72  ans, 
mort  dans  le  cours  d'une  pneumonie  à  rinûrmerie  de  la  Maison  dé- 
partementale de  Nanterre. 

Cet  homme,  qui  était  dans  la  section  des  vieillards  depuis  plus  de 
2  ans,  n'avait  jamais  eu  de  troubles  urinaires,  ni  hématurie,  ni  coliques 
néphrétiques. 

A  son  arrivée  à  Tinfirmerie,  son  urine  assez  abondante  contenait 
une  notable  quantité  d'albumine.  Six  jours  après  son  entrée,  la  tem- 
pérature, après  une  brusque  défervescence,  était  redevenue  normale. 
Mais  le  malade  affaibli  succombait  le  lendemen  dans  une  syncope. 

Autopsie  :  Poumon.  —  Lobe  inférieur  du  poumon  gauche  à 
l'état  d'hépatisation  rouge. 

Cœur,  —  Dégénérescence  granulo-graisseuse  du  myocarde.  Légère 
endocardite  chronique. 

Pas  de  liquide  dans  les  plèvres,  ni  dans  le  péritoine. 

Rein  droit  de  grosseur  normale  et  légèrement  scélrosé. 

Le  rein  gauche,  d'un  volume  un  peu  exagéré,  n'existe  plus  qu'à 
l'état  de  coque  fibreuse  contenant  un  liquide  purulent.  Toute  la  subs- 
tance rénale  a  disparu,  et  le  bassinet  occupe  à  peu  près  tout  l'organe. 

Wuretère  gauche  dilaté  et  hypertrophié  a  une  largeur  de 
25  millim.  et  forme  à  son  extrémité  inférieure  une  sorte  d'entonnoir 
pour  reprendre  ses  dimensions  normales  sont  arrivée  dans  la  vessie. 

Un  calcul  de  la  grosseur  d'une  noisette  est  resté  enclavé  à  3  cent. 
au-dessous  de  l'oritice  urétéral. 

La  vessie  ne  présente  pas  d'altération  sensible. 

Ttuneur  fibro-kystique  de  l'utérus,  par  M.  J.  Noël,  interne 
à  la  Maison  départementale  de  Nanterre. 

Trouvée  à  l'autopsie  de  la  nommée  B...,  Louise,  âgée  de  72  ans, 
morte  de  broncho-pneumonie,  cette  tumeur,  présentant  la  grosseur 
d'une  tète  d'adulte,  remontait  jusque  dans  le  flanc  droit.  Pas  de  liquide 
dans  le  péritoine. 

Ce  fîbro-k^ste  parait  développé  dans  la  paroi  gauche  du  corps  de 
l'utérus  considérablement  allongé  et  refoulé  complètement  à  droite. 

Une  partie  de  la  face  postérieure  a  subi  la  dégénérescence  crétacée, 
et  la  poche  était  remplie  de  pus  avec  concrétions  calcaires. 

Malgré  le  volume  assez  considérable  de  cette  tumeur,  la  malade 
n'éprouvait  aucune  difficulté  ni  de  miction,  ni  de  défécation. 

L'examen  histologique  montre  que  la  paroi  de  la  poche  est  cons- 
tituée par  des  couches  musculaires  avec  un  peu  de  tissu  fibreux  et 
que  la  tunique  musculeuse  des  artères  est  très  développée. 


Vessie  à  colonnes,  par  M.  J.  Nobl,  interne  à  la  Maison  dépar- 
tementale de  Nanterre. 

Vessie  provenant  de  Tautopsie  du  nommé  B...,  Alexandre,  âgé  de 
70  ans^  mort  d'hémorrhagie  cérébrale  à  la  section  des  vieillards* 


igone  &e  trouve  un  bas-fond  assez  consîdërabte.  Ij 
présente  un  réliculuni  formé  par  des  piliers  dont 
X  ont  une  largeur  de  12  à  15  millim.  et  circonscri- 
ns  plus  ou  moins  profondes,  quelques-unes  pouvait 
tte. 
hypertrophié  a  une  longueur  de  13  cent,  sur  7  de 

!  sclérosé  a'a  que  9  cent,  de  long  sur  3  cent,  de  large. 


litale  du  rein  gauche  au-devant  de 

rtébral,  par  M.  J.  Noël,  interoeA  la  : 
de  Nau terre. 

.Marie,  72  ans,  est  morte  le  30  jukiletdans 
k  la  Maisnn  départementale  de  Naolerre. 


On  uuuslale  que  le  reiu  gauche  n'occupe  pas 
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siiioD  normale  :  il  se  trouve  en  avant  de  Fangle  sacro-vertébral  et 
contre  le  sacrum. 

Il  est  atrophié,  et  représente  assez  bien  un  ovotde  aplati  avec  Tex- 
trémité  inférieure  plus  volumineuse  que  la  supérieure  qui  constitue 
un  petit  lobe. 

L^e  hile,  assez  étendu  est  situé  sur  la  face  antérieure.  Trois  artères 
viennent  vasculariser  ce  rein.  L'une,  naissant  en  arrière  et  vers  la  un 
de  raorle,  pénètre  par  la  féce  postérieure  à  un  centimètre  au-dessous  du 
bord  supérieur. 

Les  deux  autres  émanent  par  un  tronc  commun  de  Tartère  iliaque 
primitive  gauche  et  se  rendent  dans  la  face  antérieure,  la  première  à 
deux  centim.  au-dessous  du  bord  supérieur,  la  seconde  à  l'union  du 
tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers  supérieurs  du  bord  gauche. 

La  veine  rénale,  beaucoup  moins  volumineuse  que  l'ensemble  des 
artères,  va  se  jeter  à  la  partie  antérieure  de  la  veine  cave  inférieure. 

Il  n'existe  pas  de  bassinet.  L'uretère  prend  naissance  par  trois 
conduits  qui  partent  des  calices  à  des  hauteurs  différentes,  et  se  réu- 
nissent au  niveau  du  quart  inférieur  pour  former  un  seul  canal. 

Le  rein  droit  ne  présente  rien  d'anormal. 


Séance  du  21  octobre  1892. 


PrÉSIDBNCB     de     m.    CORNIL 


Emphysème  sous-cutaxié  générallBé  conBécutii  à  un 
emphysème  pulmonaire,  par  M.  Isidor,  interne  provisoire 
des  hôpitaux. 

Joseph  Ger...,  32  ans,  terrassier,  entre  le  11  octobre  1892  dans  le 
service  de  M.  le  D^  Gouguenheim,  à  l'hôpital  Lariboisière.  Il  est 
placé  salie  Lasègue,  n<»  10. 

Rien  à  noter  dans  les  antécédents  héréditaires.  Le  malade  a 
encore  ses  parents  ;  il  a  aussi  deux  sœurs  vivantes  et  bien  portantes. 
Quant  à  lui,  il  n'a  jamais  fait  de  maladies  graves  ;  depuis  4  ans  seu- 
lement, il  est  sujet  à  des  bronchites  répétées,  surtout  prononcées  en 
hiver  et  qui  nécessitent  de  fréquents  séjours  à  l'hôpital.  L'hiver  der- 
nier, il  a  dû  séjourner  six  mois  durant  à  l'hospice  de  Besançon.  Le 
certificat  de  séjour  qu'il  nous  présente  porte  le  diagnostic  :  «  Emphy 
sème  pulmonaire  généralisé  avec  accès  d'asthme  ». 

Chaque  fois  atie  sa  maladie  commence,  il  est  en  proie  à  une  violente 
céphalée  frontale,  persistant  jour  et  nuit.  Il  est  en  même  temps  sujet 
à  aes  élouffements,  sa  vue  se  trouble,  il  voit  tout  jaune  et  manque  de 
tomber.  Ensuite  se  manifestent  des  douleurs  violentes  généralisées  et 
une  fatigue  très  prononcée.  C'est  à  ce  moment  qu'il  a  recours  à  l'hos- 
pitalisation. 

Sorti  dQ  l'hôpital  de  Besançon  en  juillet  1892,  il  est  quelques 
semaines  après,  fin  août,  pris  d'un  violent  point  de  côté  pour  lequel 
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il  reste  chei  lut,  ei  ce  n'sst  qu'à  bout  do  Forces,  en  proie  à  uoe 
I  intense,  à  une  toux  continuelle  suivie,  le  matiu  priocipale- 
une  expectoration  spumeuse  abondante  qu'il  se  déciile  à  entrer 
tal,  le  11  octobre. 

h  Q...  est  un  bomme  robuste,  avouant  des  habitudes  alcoo- 
rononcées,  mais  indemne  de  syphilis. 

rspnée  à  laquelle  il  est  en  proie  est  1res  vi^e  ;  les  eObrls  înspi- 
trës  marqués;  quelques  vracbals  verdàtres  peu  abundauts. 
eu  de  la  poitrine  révèle  de  la  malité  à  la  base  gauche,  une 
lubmatité  â  droite  ;  le  murmure  vésiculaire  a  presque  complé- 
disparu  k  gauche,  ainsi  que  les  vibrations  tnoraciques,  et  ce 
étendue  de  5  â  6  cenlim.  environ.  Pas  de  souple.  Aucun  point 
eux  sur  le  traiet  du  phrénique  ni  au  niveau  de  la  10*  càie. 
tout  le  reste  des  poumons,  respiration  Taible;  expiration  pro- 
nombreux râles  sibilants.  Rien  au  sommet.  Rien  au  caur 
.  bruits  sont  très  sourds. 

imen  des  urines  Tait  constater  la  présence  d'une  quantité  asseï 
d'albumine;  l'interrogatoire  du  malade  permet  du  reste  de 
r  l'existence  d'une  albuminurie  aatèrieure  à  la  maladie  aciui  "~ 
uve  dans  les  antécédeats  du  malade  tous  les  signes  du  Br 
■tant  du  début  de  ses  soulTrances,  c'est-à-dire  de  4  ans  :  p« 
akiurie.ambtyopie,  céphalalgie,  sensation  de  doigt  mort,  t 
déme  des  jambes  ni  des  paupières.  Le  malade  attire  sm 
[>n  sur  l'impossibilité  de  résister  au  besoin  d'uriner  dès  qu' 
in  tir. 

ésencede  cette  albuminurie,  de  la  dyspnée  etdela  mitii 
gauche,  on  pense  à  l'existence  possible  d'un  épaochemenl 
Une  ponction  exploratrice  est  Taile  avec  (a  serinjtue 
au  niveau  du  6°  espace  intercostal  en  arrière;  elle  ne  do 
le  deuxième,  faiic  dans  le  2°  espace,  reste  également  ! 

nderoaio  matin,  le  malade  s'aperçoit  i  soo  réveil  d'un  goi 
nsiderable  de  la  partie  droite  du  cou,  gonllemeot  qui  Uj 
la  partie  droite  de  la  face  et  la  partie  droite  du  thorax.  L'( 
lique  Tait  constater  à  ce  niveau  la  sonorité  tympanique  ei 
.00  neigeuse  carac.érisliques  de  l'emphysème  sous-cul. 
1  semble  décollée,  le  tissu  cellulaire  inliltré  d'air  ;  à  l'heun 
,  l'emphysème  alteiiU  la  partie  inférieure  de  la  face,  en  Hi 
té  en  bas,  et  dépasse  par  la  ligue  médiane  du  sternum. 
ir,  la  face  tout  entière  est  prise,  mais  le  gonflement  e^l  I 
us  marqué  à  druite,  la  paupière  est  tuméfiée,  l'œil  fer 
thorax  est  maintenant  inliltré  et  donne  la  sensation  de  cri 
*eu  d'emphysème  au  niveau  de  l'abdomen.  Rien  aux  m 
lérieurs,  ni  inférieurs. 

'spnée  est  extrême,  le  malade  ne  peut  rester  couiné;  l'eti 
est  devenue  très  abondante,  vcrdàtre,  elle  ressemble  à  c 
imique. 
irines   sont  extrêmement   rares  ;  à  peine  300  gr.    dans 

emenl  :  Todd,  quinquina.  Potion  de  caréine.  Sirop  d'étli 
d'oxygène. 
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13  octobre.  L'emphysème  a  gagné  les  membres  supérieurs  et 
l'abdomen,  les  membres  inférieurs  sont  toujours  indemnes.  Expécto* 
ration  toujours  abondante.  Dyspnée  extrême.  Tout  le  corps  sauf  les 
membres  inférieurs  est  ballonné. 

La  partie  supérieure  des  cuisses  se  prend  le  14  octobre  ;  le  malade 
meurt  dans  la  nuit  sans  avoir  rien  présenté  de  particulier  à  noter. 

Autopsie,  faite  34  heures  après  la  mort.  —  Les  membres  inférieurs, 
qui  ne  sont  que  légèrement  œdémaliés  au  niveau  de  leur  partie 
supérieure, contrastent  avecTemphysëme  énorme  du  thorax,  delà  face 
et  des  membres  supérieurs.  A  la  face,  seuls  le  nez  et  les  oreilles  ne 
sont  pas  infiltrés. 

Partout  ailleurs  le  tissu  cellulaire  est  eonflé  par  Tair;  à  certains 
eodroits,  au  niveau  des  parties  latérales  au  thorax,  par  exemple,  la 
peau  est  distante  de  plus  de  0,03  cent,  de  la  couche  musculaire  sous- 
jacente.  Au  cou,  les  veines  sont  gorgées  de  sang  et  se  laissent  facile- 
ment séparer  du  tissu  voisin. 

La  verge  n'est  pas  œdématiée,  le  scrotum,  surtout  à  gauche,  est 
gonflé  d*air.  Entre  les  muscles  pectoraux,  emphysème  du  tissu  cellu- 
laire interstitiel. 

En  enlevant  le  sternum  et  les  cartilages  costaux,  on  constate  oue 
tout  le  tissu  cellulaire  du  médiastin  antérieur  est  pris.  Moins  d'inliU 
tralioo  à  droite  qu*à  gauche. 

Aucun  épanchement  dans  les  plèvres;  mais  les  feuillets  viscéral 
et  costal  sont  intimement  unis  Tun  à  l'autre.  On  sépare  facilement 
les  plèvres  pariétales  des  côtes  et  des  espaces  intercostaux,  et  c'est 
revêtus  de  leur  membrane  séreuse  que  l'on  enlève  les  poumons  avec 
la  trachée  et  le  larynx.  Au  niveau  du  point  où  ont  été  faites  les  ponc- 
tions exploratrices,  légère  extravasalion  sanguine,  mais  pas  d'adhé- 
rence. 

Les  organes  thoraciques  étant  enlevés,  on  constate  que  le  lobe  infé- 
rieur du  poumon  droit  contraste  par  sa  couleur  blanc  rosé  avec  la 
teinte  grise  des  autres  parties  pulmonaires. 

La  simple  inspection  ne  permet  pas  de  découvrir  trace  d'une  rupture 
alvéolaire;  mais  à  rinsufflalion^  on  remarque  que  tandis  que  le  poumon 
gauche  se  gonfle  dans  son  entier,  le  lobe  inférieur  du  poumon  droit 
ne  se  gonfle  que  très  peu.  On  constate  alors  à  ce  niveau  une  ouverture 
correspondant  environ  à  la  7®  côte  sur  la  partie  antéro-la.térale  du  pou- 
mon, ouverture  correspondant  comme  étendue  à  la  base  d'un  lobule 
pulmonaire. 

De  nouveaux  essais  d'insufflation  firent  apparaître  plus  haut  une  ou 
deux  ouvertures  plus  petites  qui  avaient  passé  inaperçues  tout 
d'abord,  et  dont  l'existence  primitive  peut  être  contestée. 

Les  autres  organes  ne  présentent  que  des  phénomènes  de  .conges- 
tion intense;  le  foie  gorgé  de  sang  est  très  foncé  ;  les  reins,  le  cer- 
veau très  congestionnés.  L'intestin  très  vascularisé. 

RÉFLEXIONS.  —  Quelle  est  la  cause  de  Temphysème  géné- 
ralisé présenté  par  notre  malade  ? 

L'arrivée  brusque  de  cet  emphysème  dans  la  nuit  qui  a 
suivi  son  entrée,  après  deux  ponctions  exploratrices,  pouvait- 
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'aire  incriminer  l'ouverture  d'une  alvéole  pulmonaire 
L  seringue  de  Pravsz? 

ul  d'abord  c'esl  du  côté  opposé  à  la  ponction  qu'a  com- 
lé  l'emphyeëme.  Do  plus,  aucun  exemple  de  ponction 
lOnaire  faite  même  avt^c  l'appareil  Polain  n'a  déterminé 
lits  analogues.  Enfin  l'autopsie  a  montré  l'absence 
lue  de  lésions  au  niveau  de  la  ponction, 
malade,  qui  a  dormi  la  nuit  de  son  entrée  ô  l'hôpital  et 
est  aperçu  du  ^nflement  du  cou  que  pendant  la  nutl, 
■essenti  une  douleur  très  vive,  une  exagération  de  sa 
née  qu'il  n'a  nullement  accusée, 
la  rupture  pulmonaire  que  nous  avons  signalie  n'a  pas 
3  fait  de  l'autopsie  ou  de  l'insuffla  Lion  (et  c'esl  ce  que 
croyons,  étant  données  lea  précautions  prises),  il  est 
able  que  celte  rupture  existait  déjà  avant  l'entrée  du 
de  à  l'hôpital.  Elle  serait  peut-être  contemporaine  du 
t  de  celé  violent  accusé  par  le  malade  quinze  jours  ou 
semaines  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  point  de  côté 
lequel  il  appliqua  succossivemcnt  deux  vésicaloires. 
i  rupture  petite  détermina  un  emphysème  du  médiaslia 
à  s'établir,  étant  données  le-i  adhérences  pulmonaires, 
pelil  à  petit,  le  tissu  cellulaire  du  médiaslin  entier 
envahi,  l'emphysème  sortit  par  la  partie  supérieure  du 
IX,  gagna  le  cou  et  suivit  la  marche  que  nous  avons  dé- 

]st  là  l'hypothèse  la  plus  vraisemblable,  étant  admise 
pture  pulmonaire  qui  a  dû  précéder  l'arrivée  du  malade 
^pilal. 

s  cas  d'emphysème  généralisé  à  la  suite  de  maladies 
lOnaires  sont  rares.  Les  rapides  recherches  bibliof^a- 
jes  que  nous  avons  faites  ne  nous  ont  permis  d'en  décou- 
sue quelques  cas,  presque  tous  consécutifs  à  des  lésions 
■culeuses,  absentes  dans  le  cas  actuel. 
I  1885,  Frœnlzel,  dans  une  communication  à  la  Société 
lédecine  interne  de  Berlin,  analysée  dans  les  Archives 
lédecine,  cite  quelques  cas  d'emphysème  généralisé, 
jcutif  à  des  affections  pulmonaires.  L'un  de  ces  cas,  qui 
3rne  un  homme  de  29  ans,  présente  quelque  nnalugie 

le  cas  actuel. 

puis,  nous  citerons  les  cas  de  Huchard  (Société  mêdi- 

2  mnrs  1889)  :  Emphysème  sous-cutané  dans  le  cours 
}  pneumonie. 
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Celui  de  Shelswell  (Lancet^  21  décembre  1889)  :  Emphy- 
sème sous-cutané  étendu  à  la  suite  d*une  vomique. 

Enfin  celui  de  Przybulski  (Soc.  de  Vilna),  où  l'emphysème 
sous-cutané  est  survenu  brusquement  chez  un  enfant  à  la 
suite  d'une  quinte  de  toux. 

M.  CoRNiL.—  La  matité  était  due  à  des  fausses  membranes 
épaisses  qui  eussent  empêché  la  sortie  de  Tair  s'il  y  avait 
eu  lésion  par  l'aiguille  à  ponction. 


Caillot  fibrineux  remplissant  le  ventricule  gauche  et 
se  prolongeant  dans  l'aorte.  Embolie  de  Ts^lère  syl- 
vienne  droite  et  hémiplégie  gauche.  Tuberculoise 
pulmonaire  double,  par  Edouard  Collinet,  interne  des 
hôpitaux. 

Sur  le  conseil  de  mon  maître  M.  Variot,  qui  remplace  M.  Huchard 
à  rhôpital  Bichal,  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter  une  pièce  qui  pro- 
vient d'une  femme  entrée  à  la  salle  Louis  le  8  août  1892. 

Catherine  0...,  âgée  de  27  ans,  blanchisseuse,  tousse  et  crache. 
Sa  température  est  de  d8o,6  le  soir  de  l'entrée.  Il  existe  au  sommet 
du  poumon  droit  une  petite  caverne  et  des  râles  sous- crépitants. 

Le  poumon  gauche  ne  paraît  pas  malade. 

Le  cœur  est  normal.  La  rate  et  le  foie  ne  sont  pas  augmentés  de 
volume.  Pas  d'œdème  de  la  face,  ni  des  membres  inférieurs.  Pas 
d'albumine  ni  de  sucre  dans  les  urines. 

Pendant  son  séjour  à  l'hôpital,  cette  malade  a  toujours  eu  une  tem- 
pérature oscillant  entre  38^  le  matin  et  40^  le  soir. 

Fréquemment  de  la  diarrée  et  des  vomissements,  et  on  constata 
Tenvahissement  du  poumon  gauche  par  la  tuberculose. 

Celle-ci  évoluait  progressivement,  la  malade  mangeait  fort  peu  et 
s'amaigrissait,  lorsque  le  15  octobre,  à  5  heures  du  matin,  on  la  trouva, 
dans  son  lit,  paralysée  de  tout  le  côté  gauche. 

La  veille,  elle  ne  présentait  rien  de  particulier.  La  nuit,  ses  voi- 
sines ont  remarqué  qu'elle  n'avait  pas  bougé,  pas  bu,  comme  d^habilude. 
Elle  n'a  pas  eu  de  respiration  stertoreuse.  Les  membres  supérieur 
et  inférieur  du  côté  gauche  présentent  une  paralysie  flasque;  soulevés, 
ils  retombent  sur  le  lit.  Le  côté  gauche  de  la  face  est  élargi,  les 
sillons  sont  peu  apparents,  la  commissure  labiale  gauche  est  abaissée. 
Les  globes  oculaires  sont  tournés  à  droite.  On  entend  des  râles  sous- 
crépitants  aux  deux  poumons.  Il  n'existe  pas  de  souffle  au  cœur  dont 
les  battements  sont  rapides. 

La  malade  parle,  mais  on  ne  la  comprend  pas  très  bien  ;  elle  dit 
qu'elle  est  très  malade,  mais  ne  peut  indiquer  à  quel  moment  est 
survenue  l'hémiplégie. 

Elle  a  uriné  au  lit.  La  déglutition  des  liquides  est  impossible.  Dans 
la  soirée,  elle  parle  d'une  manière  intelligible. 

16  octobre.  La  déglutition  peut  se  faire,  elle  boit  facilement. 
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Le  17.  La  nuit  précédente,  vers  de 
jetait  ses  couvertures. 

Depuis  qu'elle  est  hémiplégique,  elli 

Le  18.  Commence  à  râler  dans  l'a] 
meurt  à  4  heures  après  midi,  sans  avoi 

Depuis  l'apparition  de  l'hémiplégie  j 
a  oscillé  entre  37°,  37°,4  le  malin  et  3i 

Survenant  chez  un   sujet  tubercule 
émettre  l'hypothèse  d'une  plaque  de  mi 

bral  comprimant  l'artère  sylvienne.  Mai»  id  ludiduc  u  »•>■>  ynwu» 
aucuu  signe  de  ces  afTeclions;  et,  en  pareilles  circonstances,  ce  sônl 
plus  souvent  des  monoplégiés  qui  se  montrent. 

On  pouvait  donc  penser  â  un  ramollissement  cérébral  ou  à  une 
bémorrhagie.  La  malade  n'étant  pas  alleinted'artërio-sclé.rose,  il  était 
dinicile  d'admettre  l'hypothèse  d  unchémorrhagie  cérébrale  on  d'une 
thrombose  parendartérite  chronique.  De  même  l'arlérite  tuberculeuse 
ne  pouvait  être  mise  en  cause,  car  alors,  la  paralysie  survient  lente- 
ment et  sous  forme  de  monoplëgie  le  plus  souvent.  Restait  à  supposer 
l'existence  d'une  embolie.  L'hémiplégie  en  effet  était  survenue  asseï 
brusquement.  Mais  elle  siégeait  a  gauche,  ce  qui  est  rare  dans  l'em- 
bolie. De  plus,  il  n'existait  aucune  lésion  cardiaque,  aucun  autre 
symptAme  expliquant  l'existence  d'une  embolie.  La  causn  de  l'hémi- 
plégie resta  donc  inexpliquée. 

AuTOPiSE,  pratiquée  36  heures  après  la  mort.  —  En  ouvrant  I* 

Sie-mère,  il  s'écoule  une  certaine  quantité  de  liquide  cépbalo-rachi- 
ien,  sérosité  incolore. 

La  substance  cérébrale  est  moite,  gris  rougeàtre.  En  posant  l'en- 
céphale sur  la  table,  on  voit  s'en  détacher  les  pédoncules  cérébraux. 
La  pie-mère  est  congesliunnée,  pas  adhérente  à  la  substance  céré- 
brale. 

Dans  l'artère  si/lvienne  droite,  on  tronve  un  caillot  sanguin, 
blanc  jaunâtre,  libnneux,  pas  adhérent  à  la  parai  artérielle. 

Son  extrémité  centrale  est  irrégulière,  comme  cassée, et  située  entre 
l'origine  de  l'artère  fiontale  inférieure  et  celle  de  la  frontale  as«D- 
dante.  Ce  caillot  obture  l'arlére  sylvienne  dans  une  étendue  de  2  à 
3  millim.,  avant  l'origine  de  l'artère  frontale  ascendante,  se  prolonge 
de  2  i  3  millim.  dans  cette  dernière  artère,  de  4  à  5  millim.  dans 
l'artère  pariétale  ascendante  et  de  6  à  7  millim.  dans  l'artère  pariélale 
inférieure.  A  ces  prolongements  du  caillot  EJbrineuxdans  tes  branches 
artérielles  font  suite  dans  une  étendue  beaucoup  plus  grande,  mais 
variable,  des  caillots  cruoriques. 

Les  artères  striées  internes  et  externes  pour  la  plupart  naissent  au 
niveau  de  la  portion  oblilérée  de  l'artère  sylvienne. 

Les  autres  artères  de  la  base  du  cerveau  sont  saines. 

Coupe  de  Flechsig  portant  sur  l'hémisphère  droit.  Noyaux  gris  cen- 
traux un  peu  mous.  Jaune  rougeâlre,  parsemés  de  poinls  rosés,  leur 
donnant  un  aspect  sablé.  Dans  la  tète  du  noyau  coudé,  ramollissement 
jaune  rouge,  du  volume  d'une  petite  noisette,  dû  à  l'obi  itéra  lion  de 
quelques  artères  striées  internes  et  externes  par  l'embolus.  Coupes  de 
Pitres  :  rien  de  particulier.  L'hémisphère  gaucbe,  le  cervelet,  le 
bulbe  et  la  protubérance,  d'apparence  normale,  sont  un  peu  mous. 

Péricarde  normal.  Ccewr  petit.  Descaillots  uruoriques  remplisseot 
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PoretUelte  gauche.  Orifice  milral  normal,  aiosi  que  valvule.  Le  veiH 
Irîcule  gauche  est  rempli  en  presque  lotalité  par  un  caillol  jaunâtre, 
fibrineux,  assez  ferme,  qui  se  prolonge  dans  l'aorte,  dépasse  les  val- 
vules sigmoïdes  de  1  centim.  à  1  centim.,  5  et  se  termine  par  un  cail- 
lot cruorique  long  de  1  centim.,  5  4  2  centim.  environ.  Ce  caillot 
fibrineux  adhère  aux  parois  venlriculaires,  aux  piliers  et  cordages 
lendineux,  entre  lesquels  il  envoie  des  prolongements^  et  se  détache 
difiicilemeot  de  ces  parties.  Cependant  il  n'est  pas  réuni  i  ces  der- 
nières par  des  adhérences  pathologiques,  par  des  produits  organisés, 
de  oéoforroation.  Débarrasséçs  de  ce  caillot,  les  parois  ventriculaires 
et  les  piliers  charnus  ne  paraissent  pas  altérés.  Lol  partie  centrale  du 
caillot  fibrineux  n'est  pas  ramollie.  Ce  dernier  parait  feuilleté,  de 
texture  stratifiée,  et  présente  le  même  aspect  fibrineux  dans  toutes  ses 
parties. 

L'oreillette  et  le  ventricule  droits  contiennent  des  caillots  cruoric|ue9 
Les  orifices  aortique,  pulmonaire  et  tricuspidien  sont  normaux,  ainsi 
que  leurs  valvules.  Aorte  saine. 

Poumon  droit.  —  Lobe  supérieur,  caverne  du  volume  du  poing, 
tubercules  ramollis  et  crus  dans  les  autres  lobes. 

Poumon  gauche.  —  Cavernules  dans  le  lobe  supérieur,  tuber* 
cules  crus  et  ramollis  dans  le  lobe  inférieur. 

Tube  digestif.  —  Rien  de  particulier.  Foie  volumineux,  onc- 
tueux au  toucher.  Rate  plus  grosse  qu'à  Télat  normal.  Pancréas  nor- 
mal. Reins  et  capsules  surrénales  sains.  Utérus  et  annexes 
normaux. 
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RÉFLEXIONS.  —  L'intérêt  de  celte  observation  consiste  dans 
la  difficulté  qu*a  présentée  l'explication  de  l'hémiplégie. 
L'autopsie  montra  qu'elle  était  due  à  une  embolie  et  qu'il 
existait  un  caillot  fibrineux  dans  le  ventricule  gauche  du 
cœur.  Ce  caillot  présente  les  caractères  des  productions 
intracardiaques  formées  pendant  la  vie  du  sujet,  décrites 
autrefois  sous  le  nom  de  polypes  fibrineux  du  cœur,  et  appe- 
lées ensuite  concrétions  sanguines,  thrombose  cardiaque. 
Corvisart,  Laënnec,  Bouillaud,  Cruveilhier,  MM.  Cornil  et 
Ranvier,  Lancereaux  ont  décrit  ces  caillots  fibrineux,  for* 
mes  pendant  la  vie  chez  les  gens  cachectiques,  chez  ceux 
qui  sont  atteints  d'une  affection  cardiaque  ou  pulmonaire. 
Laënnec  parle  de  l'existence  silencieuse  de  ces  produits  et 
Parrot,  dans  le  Dictionnaire  encyclopédique,  explique  ce 
silence  par  le  développement  du  thrombus.  Aussi  ne. som- 
mes-nous pas  surpris  de  n'avoir  pas  observé,  avant  ou  pen- 
dant l'hémiplégie,  des  symptômes  qui  pussent  faire  supposer 
l'existence  d'un  caillot  intra-cardiaque. 

Quant  au  rapport  de  l'embolie  cérébrale  avec  le  caillot,  il 
semble  facile  à  établir.  Cruveilhier  parle  de  la  projection 
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possible  de  caillots  sanguins  du 

artères.  Nous  pensons  donc  que  l'embolie  cérébrale  de  notre 
sujet  est  due  au  détachement  d'une  parcelle  du  caillot  Qbri* 
neuz  iatra-cardiaque. 

Kystes  d^nnoldes  développés  anx  dépens,  l'on  de  l'o- 
vaire droit,rautre  de  l'ovaire  ganohe,  par  M.Théyenabd, 
ioterae  des  hôpitaux. 

Ces  tumeurs  ont  élé  rencoDlrées  par  M.  Delbet,  au  cours  d'aae 
laparotomie  pratiquée  dans  le  service  de  M.  Djplay,  à  la  Charité. 

L'histoire  clinique  de  la  malade  est  Ibrl  simple  :  elle  se  plaiul  dt 
douleurs  vives  au  moment  des  rf^çles,  elle  est  inquiétée  par  une  (umeut 
qu'elle  voil;  se  développer  depuis  (quelques  temps  daus  sou  abiJomea. 

A  l'examen  on  ne  fait  le  diagnostic  que  d'uu  seul  des  kystes;  l'autre 
ne  présentant  que  de  trop  Taibles  dimensions  pour  ëtre'rerannu.  On 
trouve  une  tumeur  du  volume  d'une  tête  d'enfant,  lisse,  mobile,  réoi- 
tente,  placée  sur  la  ligne  médiane  ;  mais  placée  en  arrière  de  t'aténs 
qu'elle  repousse  en  avant. 

A  ce  propos,  M.  Delbet  fait  remarquer  que  ce  dernier  caractère, 
constant  chez  les  kystes  dermoïdes,  aurait  pu  faire  présumer  du  caiac- 
tère  de  la  tumeur. 

Le  kysle  développé  aux  dépens  de  l'ovaire  droit,  présente  det 
caractères  coramuos  a  tous  les  kysles  du  même  çenre.  Enveloppe 
dermoide,  contenu  formé  de  matière  sébacée  au  milieu  de  laquelle  se 
trouvent  des  cheveux  et  un  oi  dentifère  rappelant  assez  bien  l'une  des 
moitiés  du  maxilliaire  inférieur  et  portant  plusieurs  dents,  les  unei 
assimilables  aux  canines,  les  autres  aux  molaires. 

L'ovaire  gauche,  extërieureuieut,  a  l'aspect  d'un  ovaire  scléro-kys- 
tique  ;  il  adhère  à  la  trompe  voisine  atieinle  de  pyosalpiiix.  Il  est 
un  peu  plus  volumineux  qu'un  ovaire  normal.  Dans  son  intérieur,  il 
contient  un  petit  kyste  dermoide  du  volume  d'une  noiselie.  Ce  kyste 
contient  de  la  matière  sébacée,  des  poils,  et  une  dent  ;  mais  ce  qui 
est  intéressant,  surtout  au  point  de  vue  de  la  théorie  parlhénogé- 
néUque  des  kystes  dermoides  de  l'ovaire,  c'est  qu'il  semble  développé 
dans  un  follicule  de  Oraaf. 

Quels  sont  les  rapports  exacts  du  follicule  et  de  la  tumeur?  c'est  c« 
que  nous  nous  proposons  de  déterminer  par  uu  examen  bistologique 
ultérieur. 

M.  Delbet.  —  Le  diagnostic  de  kyste  dermoide  n'avait 
pas  été  fuit;  cependanU'ulérusélailen  arrière  de  la  tumeur, 
ce  qui  pouvait  faire  songer  à  autre  chose  qu'un  kysle  de 
l'ovaire,  car,  dans  ce  cas,  l'utérus  est  en  avant  ou  sur  les 

côtés. 

M.  Dagron.  —  Je  n'ai  pos  rencontré  les  rapports  de 
l'utérus  avec  le  kyste  dont  purle  M.  Delbet  dans  les  deux 
derniers  cas  que  j'ai  opérés. 
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Ëpithélioma  de  l'ovaire,  par  M.  Thétenard,  interne  des 

hôpitaux. 

Les  pièces  présentées  proviennent  d'une  laparçtomie,  faite  égale- 
ment par  M.  Dnlbet  dans  le  service  de  M.  Duplay. 

Ici  lliistoire  clinique  df^  la  malade  est  un  peu  plus  intéressante.  Le 
débat  ne  date  que  de  deux  mois.  Il  est  marqué  par  une  ascite  qui 
augmente  de  plus  en  plus,  et  à  laquelle  viennent  s^ajouter  des  dou- 
leurs sourdes  s'irradiant  en  divers  points  de  l'abdomen.  La  malade 
entre  à  la  Charité  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Potain.  Une 
ponction  est  faite  d'urgence,  on  retire  environ  douze  litres  d'un 
liquide  hématique. 

A  la  suite  de  cette  ponction,  on  reconnaît  (ju'il  existe  une  tumeur 
dans  l'abdomen.  La  malade  est  passée  en  chirurgie.  À  l'examen  on 
trouve  une  tumeur  lobulée,  plongeant  dans  le  petit  bassin,  mobile 
dans  un  reste  de  liquide  ascitique  et  semblant  faire  corps  avec 
l'utérus. 

La  laparotomie  est  pratiquée  ;  on  trouve  alors  à  la  place  de  l'ovaire 
droit,  une  tumeur  du  volume  du  poing,  d'une  consistance  ligneuse,  à 
surface  bosselée. 

L'ovaire  gauche  est  le  siège  d'une  tumeur  de  même  genre,  mais 
moins  volumineuse. 

L'examen  macroscopique  permet  de  penser  que  l'on  a  affaire  à  un 
épithélioma  de  l'ovaire. 

Ce  diagnostic  est  confirmé  par  l'examen  histologique  dont  nous 
présentons  les  préparations  à  la  Société. 

Sur  ces  coupes  on  reconnaît  nettement  les  caractères  d'un  épithé- 
lioma ;  mais  en  certains  points  les  cellules  épithéliates  présentent  des 
dispositions  et  certaines  transformations  absolument  spéciales,  sur 
lesquelles  il  est  impossible  de  se  prononcer  actuellement,  mais  sur 
lesquelles  nous  nous  proposons  de  revenir  ultérieurement. 

M.  CoRNiL.  —  H  y  a  sur  la  préparation  histologique 
d'énormes  cellules  vésiculeuses  avec  karyokinèse;  la  tumeur 
était  solide  et  dure.  De  quelle  nature  sont  ces  vésicules?  Il 
faut  le  déterminer.  C'est  un  épithélioma  avec  cellules  pavi- 
menteuses  en  traînées. 


Nouvelle  forme  de  lèpre  chez  les  cagots  des  Pyrénées, 

par  le  D'^  LAJA.j\Di 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  des  cheveux  et 
des  ongles  altérés  de  cagots.  Ils  proviennent  de  ceux  de 
Salies-de-Béarn,  les  seuls  chez  lesquels  on  rencontre  de  sem- 
blables particularités. 

Ces  altérations  ont  été  signalées  anciennement  par 
M.  de  Rochas  dans  son  livre  sur  les  races  maudites  du  midi 
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soulevées.  Leur  couleur  présente  une  particularité  spéciale. 
Elle  est  très  claire,  même  chez  les  sujets  qui  ont  les  yeux 
bruns,  comme  nous  avons  pu  nous  en  assurer,  en  particu- 
lier chez  une  fillette  de  13  ans,  très  alopécique.  Leur  crois- 
saace  est  très  faible,  et  très  disséminée.  Le  fait  de  la  colora- 
lion  est  en  rapport  avec  ce  qui  était  signalé  autrefois  chez 
les  ladres  blancs,  par  les  médecins  du  moyen  âge,  et  aussi 
chez  les  cagots.  Le  terme  de  «  gens  Peluta  »  opposé 
au  XIP  siècle  à  celui  de  cagots,  a  donné  lien  à  des  inter- 
prétations invraisemblables.  Il  signifie  que  les  cagots  avaient 
la  tête  dénudée  puisque  les  autres  personnes  étaient  cheve- 
lues en  comparaison. 

Les  ongles,  comme  on  le  voit  sur  ces  échantillons,  sont 
fortement  épaissis,  incurvés,  les  bords  ramenés  en  dessous. 
Ils  recouvrent  ordinairement  des  expansions  foliacées,  cor- 
nées, minces,  qui  remplissent  la  rainure,  mêlées  d'ordinaire 
de  matières  sales.  Cest  à  ce  niveau  que  se  produisent  les 
abcès  sous-unguéaux.  Leur  croissance  est  très  faible,  comme 
celle  des  cheveux.  Nous  avons  fait  Texamen  histologique  et 
bactériologique  de  ces  ongles.  Us  ne  présentent,  comme  il 
fallait  s'y  attendre,  aucune  particularité  caractéristique. 
L'absence  de  végétaux  parasites  (trychophyton)  et  celle  du 
bacille  de  la  lèpre  étaient  à  prévoir.  Le  bacille  ne  s'est  pas 
trouvé  dans  des  cas  de  lèpre  bien  plus  évidents.  Chez  les 
malades  de  Morvan,  aux  doigts  mutilés  et  ulcérés,  on  Va 
cherché  sans  succès  bien  souvent,  soit  qu'il  y  existe  en 
faible  proportion,  soit  qu'à  l'état  atténué,  il  devienne  plus 
difScile  à  décréter. 

Nous  avons  néanmoins  examiné  les  ongles  de  ces  cagots 
comparativement  avec  ceux  des  deux  cas  de  lèpre  anesthé- 
sique  et  mutilante.  Pas  de  bacilles. 

Si  la  preuve  bactériologique  nous  manque,  nous  avons, 
pour  appuyer  nos  conclusions,  recours  aux  symptômes  que 
Ion  voit  à  Tœil  nu,  à  Tordre  d'apparition  et  d'évolution  de 
ces  symptômes,  ainsi  qu'aux  rapprochements  qu'on  ne  peut 
s'empêcher  d'établir  entre  eux  et  les  descriptions  des  auteurs 
anciens.  Nous  avons  retrouvé  en  effet  un  des  plus  caracté- 
ristiques et  des  plus  curieux.  C'est  le  teint  blafard  dont  parle 
Guy  de  Chauliac  :  «  une  certaine  vilaine  couleur  qui  saute 
aux  yeux,  la  morphée  ou  teinte  blafard^^  de  la  peau  ».  Il  est 
très  net  chez  André,  Lucie  L  ..,  Héloïse  L...,  Marie  D..., 
et  Marie  G... 
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La  teinte  blafarde  est  légère  ( 
aUbinls,  elle  est  blanche  et  lai 
outre  l'hypertrophie  des  ongle: 

Nous  avons  donc  retrouvé  la 
qui  n'ont  aucun  signe  de  ladrer 
est  poli  et  lisse  >  et  qui  ne  se  dî 
morphée  >  de  la  peau. 

C  est  la  lèpre  cagole  ou  des  I 
dont  le  souvenir  était  perdu.  E 
ses  formes  plus  virulentes,  lëpr 
de  Danilsen,  dans  le  sud-ouesi 
espace,  jalonné  aujourd'hui  d< 
de  chrcsiias  el  que  nous  venons 
de  sfs  tracée. 


InverBion  générale  des  orj 
complet  de  transposition 
tions  secondaires .  —  Invei 
très  cérébro-spinaux   et 
manuelle),  )>arA.  Pineau,  iii 

Noua  venons  d'observer,  à  1 
de  54  ans,  morte  le  22  octobre  1 
professeur  .laccoud,  une  invers 
la  totalité  des  organes  splanchi 

Les  observations  de  ce  genr 
rares,  puisqu'il  en  existe  aujot 
publiés  tant  en  France  qu'à  l'él 
ver  la  liste  dans  un  travail  d 
Revue  des  Sciences  médicales  de 
de  la  Société  anatomique  en  sor 
que  nous  n'en  avons  pu  recu( 
la  collection  (Bosc,  1829;  Gri 
Pigné,  1847;  Henriet,  1873  ;  I 
1884)  ;  nous  parlons  des  cas  d( 
à-dire  sans  œallorinations  surf 
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Il  nous  a  paru  intéressant  de  faire  connaître  ce  nouveau 
cas,  Don  seulement  parce  qu*il  offre  un  exemple  des  plus 
complets  qui  existent,  d*inversion  simple  portant  sur  tous 
les  organes,  sans  anomalies  secondaires,  parce  qu'il  repré- 
sente en  quelque  sorte  le  type  schématique  de  Tinversion, 
mais  parce  qu'il  a,  croyons-nous,  une  portée  plus  étendue. 
Comme  on  le  verra  plus  loin,  nous  avons  été  conduits,  par 
induction,  à  présumer  que  Tinversion  n'était  pas  limitée 
aux  viscères,  mais  portait  également  sur  les  centres  nerveux 
et  sur  les  membres;  en  un  mol,  qu*il  s'agit  non  pas  simple- 
ment d^une  inversion  splanchnique,  mais  d'une  in\>ersion 
générale.  C'est  là  surtout  le  point  qui  nous  a  semblé  le  plus 
important. 

Dans  son  remarquable  traité  de  tératologie  intitulé  :  His- 
toire  générale  et  particulière  des  anonifUies  de  l'organisation 
chez  Vhomme  et  les  animaux,  Isid.  Geoffroy  Saint-Hilaire 
en  effet,  regarde  comme  indémontrable  chez  l'homme  (étant 
donnée  la  symétrie  des  formes  extérieures)  Tinversion  géné- 
rale, fait  qu'il  croit  particulier  aux   êtres  dont  la  forme 
générale  est  imparfaitement  symétrique  (pleuronectes,  mol" 
lusques,  gastéropodes).  Et  en  fait,  tandis  que  les  exemples 
de  transposition  splanchnique,  c'est-à-dire  de  transposition 
portant  sur  les  organes  asymétriques,  comme  le  sont  les 
viscères  Ihoraciques  et   abdominaux,  se    multipliaient,   il 
n'existe  pas  dans  la  science,  que  nous  sachions,  un  seul  cas 
où  Ton  ait  pu  affirmer  Yinversion  générale^  c'est-à-dire  la 
transposition  portant  sur  Tensemble  des  organes  de  l'éco- 
nomie. C'est  du  moins  ce  que  nous  croyons  pouvoir  affirmer, 
après  avoir  dépouillé  la  plupart  des  observations  publiées. 
Voici  d'abord  le  détail  de  notre  observation  : 

Du  vivant  de  la  malade,  qui  était  entrée  à  Thôpital  pour  des  acci- 
dents brightiques,  nous  avions  bien  constaté  le  caractère  sourd  et 
lointain  des  bruiis  du  cœur,  mais  comme  il  existait  en  même  temps 
des  râles  nombreux  d'œdëme  pulmonaire,  qui  gênaient  singulièrement 
l'auscui talion,  nous  n'avions  pas  accordé  à  ce  fait  toute  Tattention 
désirable.  Ajoutons  que  l'examen  des  organes  abdotninaux  n'était  pas 
moins  entrave  par  Texistence  d'une  anasarque  considérable  remontant 
jusqu'au  niveau  de  la  paroi  thoraciquc.  Aussi  la  transposition  des 
organes  nous  a-t-elle  échappé  pendant  la  vie  et  a-t-elle  été  une  sur- 
prise de  l'autopsie. 

Passant  sous  silence  les  altérations  pathologiques,  nous  nous  borne- 
rons à  la  pure  description  anatomique  de  ce  t'ait. 

Tous  les  organes   impairs  médians  qui  peuvent  être  considérés 
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oouMne  formés  de  deux  moitiés  exaciemeot  gymélrîquo»,  tels  q«e  le 
cerveau,  )e  larynx,  le  pharynx,  l'utérus,  ne  nous  ont  Ratarelleuieol 
offert  rien  d'anormal  ;  il  en  est  de  même  pour  les  organes  pairs  et 
symétriques,  comme  les  reins,  les  ovaires  et  les  trompes. 

A  l'ouverture  de  la  cavité  thoracique,  le  cceur  paraissait  porté  vers 
la  droite  d'une  façon  exagérée.  Après  avoir  extrait  entièrement  et  eo 
bloc  Tensemble  des  organes,  on  constate  que  le  poumon  droit  est 
constitué  seulement  par  deux  lobes,  tandis  que  le  poumon  à  trois 
lobes  se  trouve  dans  la  cavité  gauche  du  thorax.  La  direction  des 
scissures  interlobaires  est  d'ailleurs  telle  que  si  Ton  regarde  dans  un 
miroir  l'imaee  donnée  par  la  face  postérieure  des  poumons,  ou  obtient 
exactement  la  ii^ure  contenue  dans  tous  les  traités  d'analomie,  et 
représentant  la  disposition  normale,  ordinaire. 

Le  cœur  se  présente  sous  une  direction  oblique  en  avant,  à  droite, 
et  en  bas,  de  telle  sorte  que  la  pointe  répondait  au  côté  droit  de  la 
paroi  thoracique.  Le  ventricule  aortique,  placé  à  droite  du  ventricule 
pulmonaire,  lui  est  aussi  supérieur.  L'oreillette  à  sang  noir  forme  à 
gaurhe  la  saillie  qu'elle  fait  habituellement  à  droite.  Le  bord  du  cœur 
qui  ordinairement  est  supérieur  est  devenu  inférieur  et  est  couché  sur 
le  diaphragme.  Il  en  résulte  que  les  rapports  des  cavités^  et  des  ori- 
fices avec  Ta  paroi  thoracique  sont  totalement  intervertis.  Les  cavités 
n'ont  entre  elles  aucune  communication  anormale. 

L'origine  des  gros  vaisseaux  a  subi  la  même  inversion.  Uartère 
pulmonaire  naît  à  gauche  et  en  avant  du  ventricule  à  sang  noir; 
elle  se  dirige  en  haut  et  à  droite,  recouvrant  l'origine  de  Taorte.  Sa 
division  se  fait  à  droite  de  celle-ci.  De  ses  deux  branches  de  bifurca- 
tion, c'est  la  gauche  qui  est  la  plus  longue  et  qui  passe  derrière  la  pre- 
mière portion  de  la  crosse  de  l'aorte  et  derrière  la  veine  cave  supé- 
rieure. 

L'aorte  naît  à  droite,  du  ventricule  à  sang  rouge  ;  elle  se  dirige  en 
haut,  en  avant  et  à  gauche,  en  contournant  le  tronc  de  l'arK^re  pul- 
monaire ;  d'abord  cachée  par  celle-ci,  elle  la  recouvre  ensuite.  Puis 
la  crosse  aortique  se  dirige  obliquement  en  arrière  et  à  droite,  en 
décrivant  une  courbure  à  concavité  droite,  pour  gagner  la  partie  laté- 
rale droite  de  la  colonne  vertébrale  le  long  de  laquelle  elle  descend. 

Le  ractiis  présente  à  ce  niveau  une  légère  courbure  à  concavité 
tournée  à  droite. 

Dans  son  trajet  oblique  en  arrière  et  à  droite,  la  crosse  de  l'aorte 
répond  successivement  à  la  trachée,  à  la  bronche  droite  qui  s'engage 
au-dessous  d'elle,  à  l'œsophage,  à  la  colonne  vertébrale. 

De  la  crosse  aortique  naissent,  en  allant  d'avant  en  arrière  et  de 
gauche  à  droite  :  !<>  un  tronc  brachio-céplialique  gauche  ;  2<»  uoe 
carotide  primitive  droite  ;  3<*  une  sous-clavière  droite;  ce  qui  est  exac- 
tement l'inverse  de  l'étal  normal. 

Dans  sa  portion  thoracique  descendante,  l'aorte  se  met  en  rapport 
avec  le  poumon  droit. 

Les  artères  intercostales  gauches  croisent  en  avant  les  corps 
vertébraux  et  sont  plus  longues  que  celles  du  côté  droit. 

La  t;eme  cave  supérieure  est  située  dans  la  moitié  gauche  de  U 
cavité  thoracique  ;  elle  répond  en  dehors  au  poumon  gauche,  en  dedans 
à  l'aorte,  en  arrière  aux  veines  pulmonaires  gauches  et  à  la  branche 
gauche  de  l'artère  pulmonaire. 
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Lies  veineè  pulmonaires  y  au  nombre  de  quatre,  ne  présentent 
rien  de  remarquable  ;  elles  se  jettent  dans  Toreiliette  à  sang  rouge 
placée  à  droite. 

IJ'œsophage  décrit  en  sens  inverse  les  déviations  qu*il  présente  à 
Tétai  normal  ;  il  est  dévié  du  c6té  droit  dans  la  région  cervicale  ;  il  se 
porte  une  seconde  fois  à  droite  avant  d'aborder  le  diaphragme. 

Lie  diapliragme  remonte  plus  haut  à  §[auche  qu*à  droite;  cela 
tient  à  l'inversion  de  la  rate  et  du  foie.  L'oriHce  aortique  occupe  son 
siège  habituel,  mais  l'orifice  œsophagien  est  légèrement  rejeté  sur  la 
droite,  et  l'orifice  de  la  veine  cave  inférieure  se  trouve  à  gauche  du 
précédent. 

hiefoie  occupe  l'hypochondre  gauche;  c'est  le  lobe  gauche  qui  est 
le  plus  considérable  ;  le  lobe  aminci  et  eflilé  se  trouve  à  droite.  Au 
niveau  de  la  face  inférieure,  ta  vésicule  biliaire  occupe  le  sillon  longi- 
tudinal gauche,  à  la  partie  postérieure  duquel  passe  la  veine  cave 
inférieure.  Le  cordon  de  la  veine  ombilicale  occupe  le  sillon  droit. 

La  ra^eest  dans  l'hypochondre  droit;  elle  répond  au  grand  cul-de- 
sac  de  l'estomac,  qui  est  également  inversé.  Le  pylore  se  trouve  à 
gauche  ainsi  que  le  duodénum  dont  les  trois  directions  sont  exacte- 
ment l'inverse  de  co  qu'elles  sont  à  l'étal  normal. 

Le  pancréas  a  sa  queue  dirigée  à  droite,  répondant  au  rein  droit 
et  à  la  rate,  et  sa  tète  à  gauche,  logée  dans  la  cavité  du  duodénum. 

La  veine  cave  inférieure  se  trouve  placée  à  gauche  de  l'aorte 
abdominale;  il  en  résulte  que  la  veine  rénale  droite  est  plus  longue 
que  la  veine  rénale  gauche. 

Les  deux  reins  occupent  leur  situation  habituelle;  le  poids  de 
celui  qui  est  situé  à  droite  est  de  dix  grammes  supérieur  à  celui  situé 
à  gauche. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  autres  anomalies  de  position  du  reste 
de  l'intestin  et  du  péritoine  ;  elles  s'en  suivent. 

Le  cœcum  avec  son  appendice  vermiculaire,  occupe  la  fosse  iliaque 
gauche  ;  le  côlon  ascendant  monte  dans  le  tlanc  gauche  ;  le  côlon 
transverse  se  dirige  de  gauche  à  droite,  et  le  côlon  descendant  occupe 
le  flanc  droit.  L'S  iliaque  est  à  droite  ;  les  courbures  du  reclum  sont 
également  inversées. 
Les  organes  du  petit  bassin  ne  préscutent  rien  d'anormal. 

RÉFLEXIONS.  —  1°  On  voit  par  la  description  précédente 
qu'il  s'agit  d'un  cas  type  d'inversion  n'épargnant  aucun  des 
organes.  Mais  ceux-ci  ont  conservé  leurs  connexions  habi- 
tuelles lesunespar  rapport  aux  autres.  Aussi, comme  le  fait 
remarquer  Geoffroy  Saint- Hilaire,  l'image  dans  une  glace 
de  l'ensemble  des  organes  transposés  représenterait  fidèle- 
ment l'état  normal  du  thorax  ot  de  l'addomen. 

Il  s'ensuit  que  chez  les  sujets  qui  présentent  une  semblable 
anomalie,  malgré  tant  de  déviations  portant  sur  presque 
touâles  organes  les  plus  essentiels  à  la  vie,  rien  ne  s'oppose 
à  ce  qu'ils  parviennent  à  un  âge  avancé.  «  Pour  le  jeu  de 
nos  organes,  comme  pour  celui  des  pièces  d'une  machine. 
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^  l'importance  de  leur  posilion  al 

^  celle  de  leur  position  relative  e 

r'  détermine  leurs  relations  diverses,  laurinfluence  réciproque 

I  et   par  conséquent    leurs  actions  »   Geffroy-Sainl-Hilaire 
loc  .,   cit.,  I.  II).  La  loof^éviié  de  ces  individus  est  biei 

'  connue,  nous  n'y  insisterons  pas. 

!  2°  Une  question  qui  est  soulevée  chaque  fois  que  l'on  si 

^  trouve  en  présence  d'une  inversion  est  celle  de  la  cause  di 

^  la  courbure  laléralede  la  partie  dorsale  du  rschia.  Les  ana 

^-'  tomistes  en  efTet  ne  s'entendent  pas  encore  sur  ta  véritabli 

j^  origine  de  celte  inflexion  qui  est  constante.  Les  anciens  attri' 

Ç  buaient  celle  courbure,  qui  normalement  présente,  comme 

'■/.  on  le  sait,  sa  concavité  tournée  à  gauche,  à  la  présence  de 

>,'  Taorte;  c'est  aussi  l'opinion  de  M.  Sappey, 
f>  '  Bichat,  el  après  lui  Béclard,  l'expliquaient  par  la  prédo- 

'X  minance  d'action  du  membresupërieurdroitdans  lesefTorls. 

f .  Si  la  majorité  des  individus  présente  la  concavité  de  la  coui^ 

^:  bure  tournée  à  gauche,  c'est  que  la  plupart  des  gens  se  ser- 

^  vent  de  leur  bras  droit  ;  chez  les  gauchers  elle  devrait  être 

\  tournée  en  sens  inverse. 

g  Aussi  toutes  les  fois  qu'on  a  eu  l'occasion  d'observer  une 

1$  inversion  aplanchnique,  a-t-on  dû  chercher  à  élucider  celte 

V.  question.  Rien  ne  semble  plus  simple  on  apparence,  et  ce- 

|-  pendant  on  n'esl  pas  plus  avancé  sur  ce  point  aujourd'hui 

1.  que  du  lempsde  Bicbat. 

t  :  8i  on  dépouille  les  observations  où  la  courbure  du  rachls 

[.  est  notée  el  qu'on  les  compare  entre  elles,  on  ne  peut  arriver 

t  à  aucune  conclusion.  Sur  les  nauTcas  rassemblés  par  Beau- 

f,"  nîs,  cinq  fois  celle  courbure  était  transposée  comme  les  vis- 

^  cëres  eux-mêmes;  quatre  fois  elle  était  restée  normale.  Cela 

5,  seul  suffit  k  prouver  que  l'aorte  n'est  pour  rien  dans  l8 

y  courbure  rachidienne. 

^  L'opinion  de  Bichat  serait-elle  la  vraie?  Oui,  s'il  était 

K  démontré  que  dans  les  cinq  cas  cités,  il  s'agissait  d'indivi- 

•;■  dus  gauchers.   Mais  les  observations  son l  muettes  sur  ce 

II  '  point.  D'autre  part,  Cruveilhier  fait  remarquer  que  l'onvoit 
i~  beaucoup  plus  de  gauchers  quede  déviations  latérales  de  U 
'*\  colonne  vertébrale  en  sens  contraire  de  celle  qu'on  observe 
p  habituellement.  Enfin,  dernier  argumeni,  si  dans  les  deux 
f.  cas  de  RosLan  el  de  Béclard,  lessujels  étaient  droitiers  avec 
^  une  courbure  normale,  dans  les  cas  de  Grisolle,  Géry,  Beau- 
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ms,  les  sujets  étaient  eneore  droitierSi  malgré  la  traaapott- 
lion  de  cette  courbure. 

Chez  notre  malade,  la  courbure  était  transposée,  mais 
nous  ne  pouvons  rien  en  conclure  en  faveur  de  Tune  ou  de 
Tautre  théorie,  car  si  la  présence  de  l'aorte  suffît  à  l'expli- 
quer, on  pourrait  avec  autant  de  raison  y  trouver  une  con* 
Qrmation  de  la  théorie  musculaire,  puisque,  comme  nous  le 
verrons  tout  à  Ibeuro,  notre  femme  était  gauchère. 

Ne  faut*il  pas  voir  plutôt  dans  la  courburedu  racbis  qu'un 
cas  particulier  de  cette  loi  générale  de  légère  asymétrie  que 
ron  peut  retrouver  dans  les  parties  molles  ou  dans  le  sque- 
lette, entre  les  deux  moitiés  du  corps.  C'était  l'opinion  de 
Malgaigne  :  «  Il  est  facile  de  comprendre  à  quoi  tient  cette 
légère  courbure  normale  à  droite  ;  la  moindre  différence  de 
développement  dans  Tune  des  moitiés  d'une  tige  composée 
de  vingt-quatre  os,  doit  se  traduire  par  une  concavité  légère 
du  côté  le  moins  développé  ».  C'est  aussi  l'avis  de  3eaunis  : 
«  il  n'y  a  pour  aiusi  dire  qu'à  prendre  le  premier  crâne  venu 
-pour  retrouver  cette  asymétrie  qui  est  surtout  très  pro- 
noncée à  la  base  du  crâne.  Sur  le  bassin  elle  a  été  constatée 
aussi  dans  beaucoup  de  cas  par  Klopsch  dans  ses  recherches 
sur  des  bassins  de  femme  i>.  C'est  cette  opinion  de  Malgaigne 
qu'a  reprise  C.  Hueter  dans  son  mémoire  sur  le  développe- 
ment  du  thorax    (Die  Formentwickelung  am  Skelett   des 
mensdUichen  Thorax,  1865). 

Pour  nous,  tout  ce  que  nous  autorise  à  affirmer  le  cas  que 
nous  rapportons,  c*est  que  la  courbure  du  rachis,  dans  le 
fait  particulier,  peut-être  rapportée  au  fait  général  de  la 
transposition  des  organes,  car  il  s'agit,  comme  nous  allons 
essayer  de  l'établir,  d'un  fait  d'inversion  non  pas  seulement 
splanchnique,  mais  générale,  à  laquelle  par  conséquent  ne 
pouvait  échapper  aucun  organe. 

Cette  opinion  se  trouve  d'ailleurs  tout  à  fait  d'accord  avec 
ridée  émise  par  Stadfeldt,  pour  qui  la  dépression  latérale 
existerait  déjà  chez  le  nouveau-né,  et  serait  le  résultat  de  la 
torsion  en  spirale  que  subit  l'embryon  durant  la  première 
semaine  (Poirier,  Traité  dCanatomie  humaine,  1893). 

3"*  Nous  nous  sommes  demandé,  en  présence  de  ce  que 
nous  révélait  l'autopsie,  si  Tinversion,  était  limitée  aux 
organes  asymétriques,  ou  bien  si  elle  ne  s'étendait  pas  à 
l'individu  tout  entier,  si  en  un  mot,  la  moitié  droite  du  corps 
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(membres  compris)  n'occupait  pas  le  côté  gauche  du  sujet, 
et  vice  versa.  Le  pur  examen  anîtiomique  des  organes  pairs 
et  symétriques  ou  des  organes  méilians  constitués  par  deui 
moitiés  symétriques,  ne  pouvait  pas  nous  instruire,  et  nous 
Savons  que  Goeffroy  Saint-Hilaire  regardait  comme  indé- 
montrable l'inversion  générale  chez  l'homme.  C'est  en  etîet 
exact  si  l'on  n'appelle  à  son  aide  que  l'anaLomie  descriptive. 

Notons  toutefois,  pour  ce  qui  a  Irait  au.^  organes  symé- 
triques, que  le  rein  droit,  chez  notre  malade  l'emportait  de 
dix  grammes  sur  le  poids  du  rein  gauche,  ce  qui  est  l'inverse 
de  l'étal  normal  ;  mais  comme  il  s'agit  de  reins  pathologi- 
ques, nous  n'y  attachons  pas  autrement  d'importance. 

L'examen  comparatifdes  membres  droits  et  gauches 
pouvait  rien  nous  apprendre,  étant  donné  l'œdème  doni 
étaient  le  siège,  et  il  ne  nous  a  pas  semblé  qu'il  y  ai 
dilTérence  entre  le  volume  et  les  proporlions  des  deux  ci 
du  corps. 

Du  vivant  de  la  malade,  l'attention  n'ayant  pas  été  app 
sur  la  possibilité  d'une  inversion,  nous  n'avions  pas  reci 
ché  de  quel  côté  la  force  musculaire  était  prédomina 
Nous  nous  sommes  néanmoins  livrés  à  une  petite  cnqi 
auprès  do  ses  voisines  d;  salle,  et  l'une  d'elles,  sa  voii 
immédiate  nous  a  alVirmé  qu'elle  se  servait  de  sa  m 
gauche  pour  tenir  son  verre,  pour  se  moucher,  pour  s'év 
ter,  et<j...Ce  petit  fait  était  assez  important  pour  que  n 
ayons  voulu  l'étayer  de  toutes  les  preuves  possibles  ;  n 
avons  pu,  facilement  d'ailleurs,  retrouver  le  mari  de  n< 
malade,  qui  nous  a  affirmé  catégoriquement  que  sa  feir 
était  gauchère,  et  l'avait  toujours  été . 

Or,  on  connaît  la  relation  qui  existe  entre  le  siège  d 
l'hémisphère  cérébral  gauche  du  contre  de  la  faculté  du  I 
gage  et  l'usage  tout  particulier  que  nous  faisons  des  mi 
bres  droits.  De  même  que  nous  parlons  avec  l'hémispl' 
gauche,  de  même  c'est  avec  l'hémisphère  gauche  que  n 
agissons  de  préférence  i  de  là  vient  que  la  plupart  des  ii 
vidus  sont  droitiers  (Grasset). 

Notre  malade,  qui  était  gauchére,  agissait  de  préfère 
avec  son  cerveau  droit,  et,  par  analogie  avec  ce  que  n 
venons  de  dire,  le  centre  du  langage  devait  chez  elle  se  ti 
ver  à  droite  ;  cette  présomption  se  trouve  fortement  cor 
mée  si  l'on  veut  bien  se  rappeler  les  nombreux  cas  qui 
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été    publiés  d'aphasiques  gauchers  présentant  à  raulopsie 
la  lésion  cérébrale  à  droile. 

De  ce  simple  petit  Tait,  gaucherie  manuelle,  nous  pouvons 
donc  inférer  qu'il  y  avail  inversion  des  centres  nerveux  et 
inversion  des  membres. 

On  pourrait,  il  est  vrai,  faire  cette  objection  qu'un  sujet 
présentant  une  inversion  splanchnique  peut  fort  bien  se 
trouver  par  hasard  être  gaucher.  Il  nous  semble  bien  plus 
simple  et  plus  naturel  de  rattacher  la  gaucherie  à  l'inver- 
sion générale,  qui  Texplique  suffisamment. 

Le  choix  de  Thémisphère  droit  pour  l'éducation  du  lan- 
gage, s'est  fait  chez  cette  femme  dans  les  mêmes  conditions 
et  pour  les  mêmes  raisons,  encore  inconnues,  qui  détermi- 
nent chez  la  plupart  des  individus,  le  choix  de  l'hémisphère 
gauche,  et  qui  s'expliquent  peut-être  par  des  différences 
purement  anatomiques  :  c  Si,  dit  Broca,  l'inégale  activité 
do  la  circulation  dans  les  deux  carotides  n'est  pas  la  seule 
cause  de  la  disparité  fonctionnelle  des  deux  hémisphères 
cérébraux  de  l'homme,  elle  y  prend  certainement  une  part 
importante,  et  c'est  Tun  des  éléments  dont  on  devra  désor- 
mais tenir  compte  dans  l'étude  de  cette  grave  question  » 
BulL  de  VAcaiL  de  méd^,  15  mai  1877. 

4*  Queileest  maintenant  la  cause  do  l'inversion  générale  ? 
Depuis  l'observation  de  Riolan  qui  date  de  1652  et  constitue 
le  premier  fait  connu  do  ce  genre  d'anomalies,  on  a  édifié  de 
nombreuses  théories,  dont  aucune  n'est  à  Thouro  actuelle, 
absolument  satisfaisante. 
Nous  les  rappellerons  brièvement  : 
On  a  émis  Thypothèse  d'adhérences  qui  se  seraient  acci- 
dentellement développées  entre  le  fœtus  et  le  placenta. 

Nous  ne  ferons  que  rappeler  également  la  théorie  des 
germes  primitivement  monstrueux  (Winslow), inspiré  parla 
doctrine  générale  de  la  préexistence  des  germes. 

Avec  Serres  nous  arrivons  à  des  théories  plus  scientiQ- 
ques  :  pour  cet  auteur,  l'inversion  de  tous  les  viscères 
dépendde  l'inversion  hépatique.  C'est  là  une  assertion  toute 
gratuite.  D'ailleurs  il  existe  de  nombreux  cas  d'inversion 
partielle  sans  inversion  du  foie.  D'après  les  observations 
publiées,  il  nous  paraît  même  que  le  foie  est  un  des  derniers 
organes  qui  subissent  l'inversion  isolée. 
L'hypothèse  qui  fait  jouera  l'inversion  du  cœur  le  rôle 
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D'oBt  pas  plut 

i8  sans  inversi< 
■uU  de  la  Soc.  a 
'i«  la  plue  acceF 
'  :  elle  est  basée 
lés  doublea,  l'ir 

traneposiUon  générale  des  viscères,  l'îadividu 
che  présenlant  la  disposilion  aormale.  La  silua- 
cèree  dépendrait  dans  ce  cas  de  la  Biiualionmâme 
)ii  par  rapport  à  la  vésicule  ombilicale.  A  l'état 
ibryon  se  place,  à  une  certaine  période  de  son 
lent,  à  la  gauche  du  vitellus;  quand  par  des  cau- 
indélerminées  il  se  place  à  sa  droite,  on  aurait 
jsition  des  viscères  •>. 

Ilats  ont  d'ailleurs  été  confirmés  depuis  par  les 
de  M.  Dareste  sur  les  embryons  de  poulet. 

Ettion  intestinale  comme  complication  de  la 
m  herniaire,  par  Paul  Thiéry,  chef  de  cliniqne  ■ 
eu. 

à  propos  d'une  observation  personnelle  attirer 
ie  la  Société  analomique  sur  une  parliculariiê 
e  peu  connue  et  peu  décrile,  peut-être  parce  qu'elle 
lent  observée.  C'est  la  contusion  herniaire  grave 
ib  nolreclier  maître,  M.  Verneuil,  avait  signalée 
rticle  B  Aine  •  du  Dictionnaire,  mais  qu'il  n'avait 
is  eu  l'occasion  de  rencontrer  dans  une  pratique 
e  cependant  si  éLendue,  et  qui,  comme  il  le  disait 
nt  dans  une  de  ses  cliniques  s  était  si  bien 
m  esprit  à  cause  de  sa  rareté  qu'elle  fut  la  cause 
îllable  abstention  «.  Nous  rapporterons  l'obser- 

discuterons  chemin  faisant. 

le  40  ans,  est  renversé  sur  la  voie  publique  le  27  octobre; 
l>aâse  transversalement  sur  la  racine  de  la  cuisse  gauche, 
lubis,  cniin  sur  la  région  inguinale  gauche  eu  coulusion- 
Tient,  comme  bien  on  le  pense,  la  n^gion  :  il  se  relève 
iprËs  une  légère  syncope  et  aveu  l'aitle  d<;  passants  est 
SOI)  domicile. 

tnts  qui  survinrent  pendant  son  séjour  au  lit  qb  sont 
is  :  constipation,  domcur  abdominale,  assez  vive,  appa- 
ecchymose  dans  la  région  cruro-scrotale  gauche.  Le  irai- 
aie  en  quelques  applications  lésalHtives,  mais  la  douleur 
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aafçinentant  le  malade  réclame  son  admissicm  à  ThApita)  oh  deux  jours 
après  le  tranmatîsroe  il  se  présente  à  pied,  accompagné  de  deux  ami» 
qui  le  soutiennent  un  peu  pendant  la  marche. 

M.  Verneuil  qui  voit  le  malade  avec  M.  Ricard  et  moi  discute  le 
diag:ncstic.  L'abdomen  est  modérément  tendu,  peu  douloureux  à  la 
pression,  peu  sonore;  il  y  a  absence  de  selles,  maissans  vomissements 
abondants  :  deux  fois  seulement  le  malade  dit  avoir  vomi.  Etat  géné- 
ral assez  satisfaisant;  bien  que  la  température  n'ait  point  été  prise 
à  ce  moment  il  y  a  do  la  fièvre. 

Kn  somme,  il  sf^mble  que  Ton  soit  en  présence  d'une  contusion  abdo- 
minale simple,  et  c'est  le  diagnostic  qui  est  porté. 

Cependant  la  région  péritoncale  gauche  est  douloureuse  :  le  malade 
interrogé  dit  être  habituellement  porteur  d'une  hernie  de  ce  côté,  et 
en  présence  dececommémoratif  etd'un  léger  gonflement  œdémateux 
de  la  région  avec  ecchymose,  M.  Verneuil  prononce  le  mot  de  con-^ 
tusion  herniaire  sans  insister  d'ailleurs  davantage  si »r  ce  diagnostic  : 
en  palpant  la  région  il  réduit  néanmoins  une  portion  de  hernie.  On 
décide  Texpectation  jointe  à  Tadministration  de  l'opium,  mais  M.  Ver- 
neuil recommande  expressément  une  surveillance  étroite  du  malade 
atin  qu'on  puisse  intervenir  au  moindre  danger. 

Lie  soir  (29  octobre)  je  vois  le  patient  :  l'état  n'est  pas  modifié,  je 
ne  crois  pas  devoir  intervenir. 

Le  lendemain  (30),  trois  jours  après  le  traumatisme,  je  suis  tout 
étonné  do  trouver  au  nivean  de  la  région  inguino-scrotale  ^uche  un 
bruit  hydro-aérique  tré»  net,  un  clapotement  très  superficiel,  pour 
ainsi  dire  sous-cutané  J'en  confère  avec  mon  maftre  et  ami  Ricard  et 
la  perforation  intestinale  nous  paraissant  probable  malgré  l'absence 
d'état  péritonéal  et  de  retentissement  de  la  séreuse,  nous  décidons 
de  pratiquer  la  laparotomie  exploratrice  et  curatrice. 

Opération.  -^  Anesthésie  chloroformique.  Incision  roédiaue  qui 
nous  montre  tout  d'abord  les  anses  intestinales  agglutinées,  avec 
fausses  membranes  épaisses,  le  ventre  est  rempli  d'un  liquide  louche 
presque  purulent  :  la  péritonite  est  généralisée,  il  y  a  des  gaz.  Après 
uo  lavage  du  péritoine,  M.  Ricard  porte  son  investigation  vers  l'orilicB 
herniaire  et  bientôt  il  ramène  le  doigt  souillé  de  matières  fécales 
épanchées  en  grande  abondance  dans  cette  région. 

Attirant  alors  à  lui  l'anse  intestinale,  il  peut  constater  succes- 
sivement la  présen  ce  de  deux  larges  eschares  grises  et  molles  à  la 
surface  de  l'intestin,  et  une  troisième  eschare  distante  des  deux  pre- 
mières de  20  cent,  environ,  occupant  le  bord  libre  de  l'intestin  au 
niveau  de  laquelle  la  muqueuse  fait  hernie,  bordant  une  perforation 
intestinale  du  diamètre  du  petit  doigt  environ.  Replié  sous  forme  d'anse 
herniaire,  l'intestin  présente  en  regard  l'une  de  l'autre  la  perforation 
du  bout  inférieur  et  l'eschare  du  bout  supérieur,  points  évidemment 
correspondant  au  passage  de  la  hernie  à  travers  le  collet  du  sac. 

Dès  lors  le  diagnostic  étiologique  devient  certain  et  peut  s'énoncer. 
Entérocèle  inguinale  gauche  de  date  ancienne,  non  contenue 
par  un  bandage  :  contusion  violente  de  la  région  herniaire  : 
section  de  l'intestin  sur  la  crête  pectinéale.  Péritonite  géné^ 
ralisée  à  symptômes  latents. 

En  présence  des  eschares  qui  menaçaient  llntestin  de  rupture 
secondaire  on  ne  pouvait  guère  songer  à  fa  suture  simple  des  lèvres 


662  SOCIÉTÉ  ANATOHIQUE.  —  01 

de  la  perroraLion.  Aussi,  après  avoir  applin 
l'une  au-dessus  de  l'cschare  supéneure, 
pf^rroralion.  M,  Ricard  résèque  l'anse 
(20  à  25  cent,  environ»  et  je  pratique  après 
d'artères  mt^senlériques,  l'entérorraphio  cin 
de  suture  étages  sur  deux  plan^  :  l'un  muco 
séro-séreux  (points  de  Lembert  à  la  soie). 

Avant  de  rrrermer  l'abdomen,  je  Tais  un 
avec  de  l'eau  phéniquée  très  chaude,  Sulur 
a  duré  1  heure  environ. 

Le  malade  panit  d'abord  avoir  bien  sii| 
péritonite  reprit  son  cours  et  il  mourut  15 

Si  nous  avons  cru  intéressant  de  ro] 
et  de  vous  présenter  l'anse  intestinale  : 
tant  à  cause  de  l'iatervenlion  faile  à't 
venir,  dans  de  fort  mauvaises  cond 
cause  des  circonstances  éliologiques  i 
tique  qui  en  découle. 

La  contusion  herniaire  est,  en  deho 
et  même  la  contusion  du  taxis,  întér( 
malade,  ne  rentre-t-elle  pas  tout  à  ft 
gorie.  Une  plaie  confuse  de  l'inteslin  i 
sur  la  côte  pectinéale  est  plus  rare  en 

D'autre  part,  n'esl-il  point  intéressai 
peu  il  y  avait  de  rapports  entre  l'appar 
simulait  la  contusion  abdominale  \égi 
mique  si  grave,  question  souvent  déj: 
niques  par  M.  Ricard  qui,  joignant  a 
que  j'ai  observés,  a  pu  réunir  jusqu'. 
dans  un  espace  de  temps  fort  restrein 

N'est-il  pas  étonnant  devoir  cet  hoi 
perforé,  dont  les  malières  s'écouient  d 
deux  jours  sans  soins,  et  pouvoir  enc( 
pital  où  la  péritonite  présente  si  peu 
point  reconnue  toutd'abord  ? 

Nous  pourrions  aussi  insister  sur  l'u 
immédiate  :  si  le  diagnostic  eût  élé  U 
tomie  ou  même  l'incision  scrotaie  pou 

Faite  dès  l'entrée  à  l'hôpital,  l'oi 
quelques  chances  de  succëi^;  faite  2' 
chances  de  succès  devenaient  presque 
neuil  regreltait-il,  dans  sa  clinique,  d 
bien  involontairement  d'ailleurs,  lors 
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aussi  regretlaiUil  d'avoir  temporisé  et  de  n'avoir  point,  faute 
d'avoir  souvent  observé  des  cas  analogues,  obéi  au  principe 
qu'il  pose  actuellement  : 

En  cas  de  confusion  herniaire  violente^  si  vous  avez  le 
moindre  doute,  il  faut  ouvrir  le  sac. 

C'est,  en  effet,  la  première  conduite  à  tenir  :  si  Ton  a  le 
bonheur  d'intervenir  hâtivement,  Tépanchement  stercoral 
peut  encore  être  limité  :  dans  le  cas  contraire,  il  faut  faire 
la  laparotomie  suivie,  suivant  le  tempérament  chirurgical  et 
les  cas  cliniques,  de  la  suture  intestinale  avec  ou  sans  résec- 
tion (méthode  de  choix),  ou  de  l'anus  artificiel  si  le  chirur- 
gien craint  la  technique  assez  difficile  de  l'enlérorraphie. 

Fibrome  ulcéré  ayant  causé  une  artérite  et  une  phlé- 
bite concomitantes  avec  gangrène  des  membres 
inférieurs,  par  MM.  Ranglaret,  interne  provisoire,  et  Ghika, 
externe  des  hôpitaux. 

La  nommée  Françoise  D...,  50  ans,  couturière,  entre  à  l'Hôtel-Dieu 
service  du  D^  Ed.  Labbé,  salle  Ste-Anne,  lit  n^  31,  le  23  septem- 
bre 1892. 

Cette  malade  se  plaint  de  portes  utérines  abondantes  ei  fétides  et 
de  douleurs  intolérables  dans  le  membre  inférieur  droit.  Sa  mère 
lr»'is  nerveuse  est  morte  a  50  ans.  Son  père  a  succombé  à  une  attaque 
d'apoplexie  à  Tàge  de  60  ans.  Deux  sœurs  sont  actuellement  bien 
portantes. 

Comme  antécédents  personnels  on  trouve  :  une  rougeole  à  2  ou 
3  ans;  une  fièvre  typhoïde  à  16  ans;  règles  à  12  ans,  aboniantes,  pro- 
longées (8  jours)  mais  non  douloureuses  ;  pas  d*enfants  n  de  fausses 
couches,  pas  de  syphilis. 

Enfin  pas  traces  de  rhumatisme,  ni  d'affection  cardiaque  ancienne. 

Histoire  de  la  maladie  actuelle  :  Elle  débuta  il  y  a  5  ans, 
c'est-à-dire  en  1887.  La  malade  est  encore  normalement  réglée,  elle 
a  45  ans. 

Brusquement  au  moment  d'une  époque  menstruelle  elle  est  prise 
d'une  perte  de  sang  très  abondante.  Cette  hémorrhagie  n'avait  été 
précédée  d'aucun  prodrome,  d'aucune  douleur  abdominale;  de  plus, 
les  règles  du  mois  précédent  avaient  élé  normales.  Après  avoir  cessé, 
l'hémorrhagie  se  renouvelle  a  deux  reprises  différentes  après  un 
intervalle  de  7  à  8  jours  :  mais  la  dernière  est  précédée  d'une  crise 
d  étourdissement  et  suivie  d'une  syncope  de  15  à  20  minutes.  A  ces 
métrorrhagies  succèdent  des  pertes  blanches  abondantes. 

La  malade  entre  alors  à  la  Pitié  où  l'on  fait  le  diagnostic  de  polvpes 
utérins  Elle  est  opérée  et,  d'après  ce  qu'elle  raconte,  sur  deux 
polypes  un  seul  aurait  pu  être  enlevé  pendant  l'opération.  De  plus, 
six  ou  sept  jours  après  avoir  été  opérée,  elle  aurait  été  prise  à  la  jambe 
droite  d'une  phlegmalia  alba  dolens.  Cette  phlébite  aurait  nécessité 
un  mois  d'immobilité  absolue  au  lit.  Enfin,  après  un  séjour  de  7  mois 
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i  l'hAplIal  la  loalade  sort  nolablement 
OCCupalioDs  habituelles. 

Cette  guérison  est  de  courte  durée  ;  bii 
^es  réapparaissent  ;  peu  abondantes  d'à 
revêtir  tous  les  caractères  qu'elles  avai< 

plus,  l'état  glanerai  de  la  malade  quiav»i. ...  

jusqu'à  cette  époque  se  modifie  et  s'altère.  Des  troubles  gastriques 
consistant  en  mauvaises  digestions,  diminution  d'appétit  et  parfus 
de  la  diarrhée  viennent  s'ajouter  aux  hémorrhagies.  Sans  loulerois  trop 
maigrir,  la  malade  perd  ses  farces  ;  elle  est  sujette  à  des  accès  d'oppres- 
sion surtout  lorsqn  elle  marche  ou  qu'elle  monte  des  escaliers  ;  elle  x 
plaint  d'éblouissemenls,  de  vertiges.  Pas  de  modifications  du  côté  des 
urines,  si  ce  n'est  une  douleur  très  vive  au  moment  de  la  cniclioD, 
une  sensation  de  brfllure  localisée  au  méat  lors  du  passage  de  l'urine. 

En  résumé,  mëtrorrhagies  Tréquenies  avec  leucorrhée  parFois  fétide. 
troubles  dyspeptiques  et  vasculaires,  tels  sont  les  signes  qui  persis- 
tent chez  cette  malade  pendant  ces  5  dernières  années  c'esl-à-dire 
depuis  1887. 

En  1891,  la  malade  entre  â  l'HMel-Dien  pour  une  monoplégie 
brachiale  gauche  avec  paralysie  faciale  du  même  côlé.  Celte  némi- 
plégie  partielle  s'accompagne  de  troubles  très  marquél^  de  la  parole, 
troubles  sur  lesquels  la  malade  ne  donne  que  des  rensei^neuieuls  très 
imparfaits.  Elle  aurait  même  éprouvé  du  ovstagmus.  1  ous  ces  acri- 
dents  disparaissent  au  bout  d'un  mois  sans  laisser  aucune  trace  et  la 
malade  sort  absolument  guérie.  Elle  ne  conserve  que  son  ancicniie 
maladie  qui  l'afTaiblit  de  plus  en  plus  et  l'empêche  de  travailler. 

Il  y  a  environ  trois  semaines,  après  une  marche  un  peu  longue,  la 
malade  éprouve  subitement  une  douleur  intense  dans  le  mollet  droit, 
elle  peut  quand  même  continuer  à  marcher  ;  mais  c'est  en  se  tralnaot 
avec  peine,  dit-elle,  qu'elle  peut  gagner  sou  domicile.  Depuis  la  phlé- 
bite, c'est-à-dire  depuis  1887,  la  même  jambe  était  bien  parfois  le  siège 
de  crampes  douloureuses,  d'cedëme  malléolaire,  mais  jamais  rien  âe 
pareil  a  ce  qu'elle  ressentait  ne  s'était  produit.  Sous  l'influence  du 
repos  la  douleur  se  calme,  mais  le  moindre  mouvement  la  réveille  cl 
ce  n'est  qu'avec  une  extrême  dilliculté  que  la  malade  arrive  à  juar- 

Eu  même  temps  le  membre  augmente  de  volume  et  devient  le  siège 
d'une  circulation  collatérale  très  intense.  Enlin  dès  ce  moment  les 
orteils  et  le  pied  prennent  par  instants  une  teinte  bleuâtre  et  de^' 
nent  le  siège  d'une  sensation  de  froid  fort  désagréable.  C'est  de 
cette  nouvelle  complication  de  son  état  utérin  que  la  malade  se  d^ 
à  revenir  à  l'hApital  et  elle  entre  à  l'Hûtel-Dieu,  le  23  septeii 
1892. 

Examen  de  lu  malade  à  son  entrée  |23  septembre).  C'est 
femme  assez  forte,  mais  d'un  faciès  très  pâle.  Elle  est  plulâl  gr 
que  maigre. 

La  malade  reste  couchée  sur  le  dos  ;  ta  jambe  droite  est  dans  1 
duction  et  la  demi-flexion,  son  aspect  rappelle  assez  celui  de  la  ph 
matia  alba  dolens.  En  elTel,  elle  est  plus  volumineuse  que  la  gni 
et  le  doigt  n'arrive  pas  A  produire  le  godet  caractéristique  de  l'ied' 
brightique  par  exemple. 

Ce  qui  frappe  surtout  c'est  l'existence  d'un  réseau  bleuâtre  si 
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cutané  qui  remonte  de  la  jambe  sur  Tabdomen  jusqu'au  niveau  de  la 
région  hépatique.  A  part  cela,  on  ne  trouve  nulle  part  aucun  change- 
ment de  coloration  des  téguments. 

Il  y  a  de  Thyperesthésie  dans  tout  le  membre,  le  tact,  la  percussion, 
le  chaud,  te  froid  déterminent  des  sensations  douloureuses.  Au  tou- 
cher on  note  une  différence  marquée  dans  la  premiëme  des  deux  jam- 
bes :  la  droite  est  beaucoup  plus  froide  que* la  gauche.  Les  réflexes 
rotuliens  et  plamtaires  sont  normaux  :  ce  dernier  seul  parait  un  peu 
exagéré. 

On  ne  sent  pas  de  cordon  au  niveau  de  Taine.  Il  est  vrai  que  cette 
dernière  exploration  est  gênée  tant  par  la  douleur  qu'elle  provoque 
que  par  le  développement  coosidérable  de  la  racine  de  la  cuisse. 

Lia  malade  accuse  des  douleurs  croissantes,  surtout  dans  le  mollet 
droit  :  la  pression  des  couvertures  lui  est  intolérable;  l'impotence 
fonctionnelle  du  membre  est  complète. 

A  gauche,  le  membre  inférieur  est  normal  et  ne  présente  rien  de 
particulier. 

L'abdomen  est  légèrement  tendu,  mais  non  douloureux  à  la  pres- 
sion ou  à  la  percussion.  Langue  pâteuse.  Appétit  diminué,  cependant 
la  malade  digère  assez  bien  ce  qu'elle  prend.  Le  foie  déborde  de 
2  travers  de  doigt  le  rebord  des  fausses  côtes  :  il  n'est  pas  douloureux 
à  la  pression. 

La  ra^e  est  légèrement  augmentée  de  volume. 
A  l'auscultation  des  poumons  on  trouve  quelques  râles  sous-crépi- 
lants  surtout  aux  deux  bases  :  les  sommets  sont  indemnes. 

Du  côté  du  cœur  :  Bruits  un  peu  sourds,  léger  prolongement  de  la 
systole  à  la  pointe.  Pas  d'hypertrophie.  Pas  de  douleurs  à  la  région 
précordiale. 

Le  pouls  est  à  80.  Il  n'y  a  pas  de  tièvre.  Temp.  37o,2,  le  soir. 
Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine;  elle  sont  fon- 
cées et  assez  chargés  en  sédiments. 

Il  y  a  de  la  pollakiurie  avec  douleur  pendant  la  miction. 
Le  toucher  vaginal,  très  difficile  à  cause  des  douleurs  qu'il  pro- 
voque, permet  d  arriver  sur  une  sorte  de  masse  molle  arronaie,  assez 
semblable  au  col  utérin  mais  en  différant  en  ce  qu'il  est  impossible  de 
retrouver  l'orilice  du  museau  de  tanche.  Ce  n'est  donc  pas  le  col  que 
Ton  sent  :  celui-ci  est  inaccessible  au  doigt  :  par  conséquent  il  est 
également  impossible  d'explorer  les  culs  de-sac.  L'examen  au  spécu- 
lum est  impraticale. 

Le  doigt  retiré  du  vagin  répand  une  odeur  fétide  assez  semblable  à 
celle  du  cancer  utérin.  Néanmoins  l'absence  de  noyau  nettement  in- 
duré, permet  de  mettre  en  doute  cette  hypothèse,  a  priori  fort  vrai- 
semblable. 

Le  24  septembre.  L'état  général  est  le  même.  Pas  de  fièvre.  L'état 
local  est  modifié.  Le  pied  droit  présente  une  augmentation  de  volume 
considerable.il  est  le  sièged'un  œdème  dur.douioureux.La  température 
locale  qui  la  veille  était  abaissée,  est  au  contraire  augmentée.  Il  n'y  a 
pas  encore  de  changement  de  couleur  des  téguments.  Les  battements 
de  la  fémorale,  de  la  pédieuse  et  de  la  poplitée  du  même  côté  pa- 
raissent moins  forts  que  du  côté  oppohé.  Mais  l'exploration  étant 
gênée  par  l'œdème,  on  ne  sait  encore  quelle  valeur  attribuer  à  ce 
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symptâme.  Le  diagnostic  est  hésiOi 

Â  une  gangrène  au  débul  ou  à  une  y,,.^.,.^^  c>^,..v. 

Le  25.  Le  gros  orteil  du  cftlé  droil  prtsente  un  chancemeDt  àe 
coloration  qui  ne  permet  plus  d'avoir  aucun  doute.  Il  est  froid,  a»ec 
une  teinte  bleuàlre.  ecchymotique  :  Il  est  le  siège  d'une  douleur  pro- 
fonde très  marauëe,  tandis  que  les  légunients  sont  îusensibles  à  la 
piqûre,  au  louclier,  au  froid  et  au  chaud.  Le  refroi  disse  me  ot  eu 
éleoilu  à  toute  la  jambe  du  même  cdté. 

Le  26.  La  teinte  ecchyino ligue  a  gagné  toute  la  face  dorsale  du 
pied  et  remonte  jusqu'au  tiers  inférieur  de  la  jambe;  te  gonflement  et 
rccJènie  ont  |ieu  augmenté,  le  refl'oidissement  persiste.  Quant  à 
l'aneslhésie  cutanée,  elle  suit  la  marche  de  la  gangrène.  Les  douleurs 
profondes  sont  toujours  très  vives  et  ne  sont  calmées  que  par  la  nwr 
phine.  Les  tiallemenls  de  la  pédieuse  sont  imperceptibles,  ceux  de  li 
fémorale  et  de  la  poplitèe  très  ueltemeut  diminués.  L'œdénie  de  la 
cuisse  reste  slationnaire. 

Le  27.  Tous  les  orteils  présenlent  une  teinte  noirâtre,  à  la  fut 
plantaire,  les  téguments  ont  un  aspect  bleu  verdâlre  de  décompositlOD 
cadavérique. 

La  teinte  ecchymotique  gagne  le  tiers  moyen  de  la  jambe. 

Sur  le  cou'de-pied,  empiétant  sur  le  icétaiarse,  on  voit  une  phlyc- 
tène  remplie  de  sérosité  transparente  de  la  grosseur  d'une  aveline. 
La  sensation  de  froid  est  toujours  très  intense.  A  ce  moment  seule- 
ment la  malade  préâimle  de  la  lièvre.  La  température  axitlaire  Ou 
matin  est  de  38%5. 

Le  29.  La  plaque  de  gangrène  a  envahi  toute  la  jambe,  nombreuses 
phlyclènes  sur  le  membre  malade. 

La  température  avillaire  est  de  38", 7. 

La  malade  s'alTaiblitde  plus  en  plus. 

2  octobre.  On  commence  à  sentir  une  odeur  infe^-te  de  décomposi- 
liou  putride. 

La  gangrène  a  atteint  le  tiers  inférieur  de  la  cuisse. 

Le  â.  Les  douleurs  sont  toujours  intolérables  et  calmées  seulement 
par  des  piqi^res  de  morphine. 

La  lièvre  augmente,  la  température  est  de  39^3. 

Le  7.  La  ganuréne  n'a  aucune  tendance  à  se  limiter;  elle  envahit 
toute  la  cuisse  dont  le  gontlement  a  considéralilemeni  augmente. 

Des  douleurs  commencent  is  se  faire  sentir  dans  la  jambe  gaucbe 
jusque  là  restée  saine. 

Comme  à  droite  on  voit  apparalti-e  au  niveau  du  gros  orteil  gauche 
une  teinte  ecchymotique  et  on  constate  du  refroidissement. 

Du  12  au  13.  La  malade  est  dans  une  sorte  de  somnolence  et  de 
torpeur  ;  elle  répond  dintcilement  aux  questions  qu'on  lui  pose.  Loca- 
lement la  gangrène  de  la  jambe  droite  répand,  malgré  les  pansements 
antiseptiques  dont  on  ta  couvre,  une  odeur  de  plus  en  plus  repous- 
sante. Les  tissus  sont  inorliliés  cl  on  ne  trouve  pas  de  sillon  limitaiil 
les  parties  saines  des  parties  malades.  A  gauche  la  Fçaiigrëne  a  envahi 
tout  le  pied.  Il  est  à  noter  que  celte  gangrène  du  pied  gauche  n'a  pas 
été  précédée  comme  à  droite  de  gonllement  de  tout  le  membre,  if 
signe  de  phlébite. 

Le  14.  Mort  a  10  heures  du  matin. 
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Autopsie  24  heures  après  la  morl.  —  Poumons.  —  A  riiispec- 
lioti  les  poumons  sont  gris  pâle  et  paraissent  sains. 

A  la  coupe  il  s'écoule  une  sérosité  assez  abondante  due  à  de  l'œdème 
et  aussi  à  un  commencement  de  décomposition  cadavérique. 

De  plus,  le  poumon  gauche  est  assez  adhérent  à  la  paroi  thoracique. 
Entre  les  deux  lobes  se  trouve  une  petite  poche  remplie  de  liquide. 

CoBur.  —  Pèse  450  grammes.  Pas  hypertrophié,  couvert  de  tissu 
graisseux.  A  la  coupe,  le  myocarde  présente  une  légère  teinte  feuille- 
morte. 

Pas  d'insuffisancs  valvulaire.  Rien  d*anormal  dans  le  cœur  gauche, 
rendocarde  est  absolument  sain.  A  droite,  volumineux  caillots  cruo- 
rtques  développés  port  mortem.  Les  valvules  sont  normales.  Rien  de 
spécial  pour  le  péricarde. 

Foie,  —  Volumineux  ;  pèse  2000  grammes.  A  la  coupe  le  tissu 
glandulaire  ne  présente  aucune  altération  appréciable. 

La  recherche  de  foyers  de  gangrène  pratiquée  au  moyen  de  plusieurs 
coupes  reste  négative. 

Lia  rate,  les  intestins,  le  mésentère,  ne  présentent  aucune  particu- 
larité digne  d'être  notée. 

Les  ganglions  mésentérlques  sont  hypertrophiés. 

La  crosse  de  Vaorte  osi  saine.  L'aorte  descendante  thoracique  et 
abdominale  présente  sur  sa  face  postérieure  des  plaques  d'athérome 
disposées  longitudinalement  en  deux  séries  linéaires. 

Mais  les  principales  lésions  sont  localisées  à  Tutérus  et  aux  artères 
et  veines  iliaques. 

Notons  cependant  à  la  partie  supérieure  du  rein  droit  un  petit  ter- 
ritoire d'un  aspect  verdâtre  que  l'on  peut  considérer  comme  un  début 
de  gangrène.  Le  rein  gauche  est  normal. 

lu'utérus  est  volumineux  ;  il  pèse  avec  les  annexes  et  la  tumeur 
400  grammes. 

A  Touverlure,  le  col  est  complètement  eiïacé  en  sorte  que  la  cavité 
utérine  se  continue  avec  la  cavité  vaginale.  Vers  le  tiers  inférieur 
du  côté  droit  on  remarque  Timplantation  à  large  base  d'une  tumeur 
dure  et  présentant  un  aspect  gris  sale.  Tout  autour  de  la  tumeur  la 
muqueuse  utérine  est  ulcérée  et  ces  ulcérations  sont  recouvertes  d'une 
sanle  purulente  et  fétide. 

A  la  partie  supérieure  de  la  face  antérieure  on  trouve  un  petit 
nbrome  du  volume  d'une  noisette. 

Du  côté  des  annexes  on  trouve  une  dilatation  asse?.  marquée  des 
trompes  et  tout  autour  de  l'ovaire  on  note  une  sorte  de  bourrelet 
bleuâtre  àd  à  la  dilatation  des  plexus  ovariens. 

Vaisseaux  du  côté  droit.  L'utérine,  l'iliaque  primitive,  l'hypogas- 
trique,  l'iliaque  externe,  la  fémorale  et  leurs  branches  runt  oblitérées 
par  un  caillot. 

L'iliaque  primitive  présente  vers  sa  partie  moyenne  une  teinte  noi- 
râtre qui  contraste  avec  la  coloration  blanchâtre  de  la  pc  rtie  inférieure 
de  l'aorte.  Au  palper  ces  artères  sont  dures,  le  caillot  étant  relati- 
vement peu  friable.  En  aucun  point  on  n'y  constate  do  plaques  cal- 
caires alnéromateuses.  • 

A  la  coupe  de  l'iliaque  primitive  on  remarque  facilement  que  le 
caillot  est  formé  par  des  zones  stratifiées  concentriques  avec  lumière 
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centrale,  cette  Imniëre  semble  persis 
mais  va  sans  cesse  en  se  rélrécissanl. 

Le  caillot  est  Tort  peu  adhérent,  en 
semble  assez  intime,  ija  limite  supf'rii 
birurcation  de  l'aorte  ;  inrÀrieuremeiit, 
au  delà  de  la  fémorale.  Touterois,  une 
nous  a  permis  de  constater  que  celle  i 
par  un  caillot  ici  non  perfore. 

Quant  aux  veines  du  même  cdlé  d 
térées.  Le  caillot  commence  vers  la  p<iiiic  mujciiuc  ne  id  iciuc  i.ai<^ 
inférieure,  de  là  il  se  prolonge  inférieu rement  dans  les  veines  îlïàfne 
primitive,  externe,  h  y  po  pas  trique  et  leurs  branches  lutérine  snrioali. 
Contrairement  à  l'arti^re,  la  veine  jjoplilée  n'est  pas  ohlilérêe.  De  plu!:. 
sur  une  coupe  transversale,  la  veine  iliaque  est  très  ncitement  di- 
visée en  deux  comparlimenls  par  une  cloison  médiane  an  lé  rn- posté- 
rieure :  chacun  des  compartiments  est  rempli  par  nn  caillol. 

Il  convicnl  de  noter  en  outre  que  veines  et  artères  sont  très  »dbt- 
rêntes  dans  tout  leur  trajet  :  elles  sont  englobées  dans  une  gangue  de 
tissu  eellnlo- graisseux  cxlrâmcment  abondant,  dur  et  criant  sous  le 
scalpel,  ce  qui  rend  leur  réparation  très  difOcile.  Il  y  a  en  un  mot 
péri-artérite  et  périphlébite  adhésive. 

A  la  cuisse,  à  la  jambe  et  au  pied,  les  lisi^us  dans  lesquels  sont  si- 
tués ces  vaisseaux  sont  très  altérés  par  la  gangrène.  Dans  le  creux 
poplité  surtout,  ils  baignent  dans  un  magma  ramolli,  santeux  i  odenr 
infecte  ;  les  muscles  sont  pMes,  mais  tout  est.  en  un  root,  dans  un  étal 
de  décomposition  avancée. 

Du  côté  gauche,  les  lésions  sont  beaucoup  moins  prononcées,  m 
moins  pour  "les  artères.  Dans  les  veines,  en  effet,  le  caillot  qoe  nous 
avons  rencontré  dans  la  veine  cave  descend  dans  les  veines  iliaqsf 
primitive,  taypogas trique  et  nullement  dans  l'iliaque  externe  et  la  fè- 
morale.  Quant  aux  artères,  elles  sont  taules  saines  et  non  oblitérées, 
sauf  l'hypogaslriqne.  Ici,  en  effet,  nous  trouvons  un  caillol  uon  per- 
foré qui  parait  obstruer  totalement  la  lumière  du  vaisseau.  Toulelhis 
nous  croyons  utile  de  rappeler  ici  que  la  malade  présentait  un  délml 
de  gangrène  du  pied  gauche. 

Examen  niicoscopique  :  Il  a  été  pratiqué  des  coupes  micros- 
copiques des  ces  divers  organes. 

l"  L'examen  de  la  tumeur  montre  qu'elle  est  surtout  composée  de 
libres  musculaires  lisses  :  nous  n'avons  donc  pas  affaire  à  un  fibrome 
vrai  mais  à  un  myôme-  Les  coupes  ayant  été  laites  sur  une  partie  de 
la  tumeur  encore  saine  les  vaisseaux  n';^  sont  pas  obillérés. 

2°  L'examen  de  l'artère  iliaque  primitive  ne  révèle  rien  de  bien 
particulier.  On  constate  que  le  caillot  est  stratifié  et  présepte  ui« 
lumière  centrale,  c'est  surtout  contre  l'endartère  que  celte  siralifici' 
tion  est  apparente.  L'adhérence  du  caillot  à  l'artère  est  faible,  en  elTet 
il  ne  semble  pas  organisé. 

Les  parois  de  l'artère  ne  présentent  rien  de  spécial  saud'oblitir»- 
tion  des  vasa  vasoritm  delà  tunique  externe. 

30*  L'examen  de  la  veine  crurale  nous  fait  voir  ce  que  l'on  ronsta* 
tait  déjà  i,  l'œil  nu,  a  savoir  le  cloisonnement  du  vaisseau  et  l'obtil^ 
ration  de  chacun  des  deux  compartiments. 
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La  cloison  médiane  est  composée  de  fibres  musculaires  lisses  doot 
la  plupart  ont  une  direction  transversale.  On  ne  voit  plus  de  traces  de 
rendotbéliuni  sur  ses  deux  faces. 

Lie  caillot  de  la  veine  semble  plus  ancien  que  celui  de  Tartère  en 
ce  sens  au'à  sa  périphérie  il  commence  à  s'organiser  et  a  être  pénétré 
par  des  bourgeons  de  i'endoveine.  Sous  l'influence  de  l'alcool  absolu, 
le  caillot  de  la  veine  s'est  rétracté,  entraînant  avec  lui  une  partie  de 
la  tunique  interne  qui  s'est  détachée  de  la  tunique  moyenne.  Les 
vasa  vasorum  de  la  tunique  externe  sont  oblitérés. 

4<>  Nous  avions  constaté  à  l'autopsie  que  la  partie  supérieure  du 
rein  droit  avait  une  coloration  verdàtre,  nous  nous  étions  demandé  si 
ce  n'était  pas  là  un  début  de  gangrène  du  rein. 

L'examen  bistologique  n'est  guère  en  faveur  de  cette  hypothèse, 
alleodu  que  les  vaisseaux  du  glomérule  et  les  autres  vaisseaux  aue  l'on 
voit  sur  la  coupe  ne  sont  pas  oblitérés.  Il  ne  s'agirait  donc  là,  que 
d'une  simple  aUération  cadavérique. 

On  peut  remarquer  en  passant  que  le  tissu  conjonctif  péri- artériel 
du  rein  est  assez  abondant.  Il  y  a  donc  là  un  début  de  sclérose,  mais 
ces  lésions  de  néphrite  interstitielle  sont  peu  avancées. 

RÉFLEXIONS.  —  !•*  On  peut  affiraier  que  cette  gangrènent 
résulle  ni  d'une  embolie  cardiaque,  ni  d'une  plaque  d'adhé- 
reoco.  L'absence  de  lésions  du  côté  du  cœur  permet  d'éli- 
miner la  première  hypothèse.  Nous  n'avons  pas  davantage 
affaire  à  une  gangrène  sénile:  les  plaques  athéromateuses 
que  nous  avons  constatées  sur  Taorte  n'ont  pas  été  retrouvées 
sur  les  artères  iliaques;  et  d'ailleurs  l'évolution  même  de 
rafleotion,  sa  marche  rapide  et  son  aspect  essentiellement 
infectieux  ne  sont  point  le  propre  dune  gangrène  sénile. 

2®  C  est  donc  du  côté  de  l'utérus  que  se  trouve  le  point  de 
dépari  des  lésions.  C'est  le  fibrome  ancien  ulcéré,  gangrené 
lui-même  qui  a  donné  lieu  à  la  complication  fatale  qui  a 
entraîné  la  mort  de  la  malade.  Mais  ici  encore  pour  expliquer 
la  filiation  des  accidents  on  peut  invoquer  deux  processus 
différents  : 

Ou  bien  il  y  a  eu  phlébite  primitive  et  propagation  de  l'in- 
flammation de  la  veine  à  l'artère  ; 

Ou  bien  il  y  a  eu  à  la  foisartériteet  phlébite  concomitantes, 
toutes  les  deux  à  point  de  départ  utérin. 

En  faveur  de  la  première  hypothèse  nous  n'avons  que 
peu  de  probabilités.  En  effet,  à  son  entrée  la  malade  souf- 
frait déjà  depuis  trois  semaines  de  la  jambe  droite.  A-t-elle 
eu  à  ce  moment  une  poussée  de  phlébite  seule?  C'est  ce  qu'il 
nous  a  été  impossible  d'élucider. 

La  seconde  hypothèse  nous  parait  plus  vraisemblable. 
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Voici,  en  efiet,  comment  nous  pensons  pouvoir  expliquer  la 
série  des  accidents.  Le  processus  inflamixmioirc  aurait  pris 
naissance  dans  les  capillaires  de  i'ulérus,  puis  aurait  gagné 
les  vaisseaux  hypogastriques,  artères  et  veines  en  même 
temps.  Le  caillot  parti,  lui  aussi,  des  capillaires  aurait  grandi 
silencieusement  dans  les  artères  et  les  veines  utérines,  puis 
dans  l'artère  hypogastrique.  Mais  dès  qu'il  aurait  atteint 
l'iliaque  primitive  la  force  du  courant  sanguin  l'aurait  frac- 
tionné et  il  se  serait  produit  une  embolie  dans  les  parties 
les  plus  déclives  du  membre,  embolie  qui  serait  elle-même 
devenue  le  point  de  dépact  d'un  nouveau  caillot  ascendant. 
Si  Ton  se  reporte,  en  effet,  à  T h istok^  clinique  delà  malade 
on  trouve  que  Taffection  du  membre  inférie^i: a  débuté  brus- 
quement par  une  douleur  très  vive  dans  le  moll^  droit. 
Mais,  ce  n'est  pas  tout,  nous  avons  constaté  à  gauche  un 
début  de  gangrène  dans  le  membre  abdominal  du  même 
côté  et  une  oblitération  de  l'artère  hypogastrique  tandis  que 
l'artère  utérine  correspondante  est  parfaitement  perméable. 
Or  on  se  souvient  que  le  caillot  obturateur  de  Tàrtère  iliaque 
primitive  droite  a  pu  êlre  suivi  jusqu'à  la  bifurcation  de 
l'aorte.  Rien  n'empêche  d'admettre  qu'ici  encore  c'est  la 
force  du  courant  sanguin  qui  a  déterminé  ces  altérations 
par  un  double  processus  emboliquc.  Une  première  embolie 
aurait  été  lancée  dans  Tiliaque  externe  la  fémorale,  et  serait 
venue  s'arrêter  dans  les  arlérioles  du  pied,  d'où  début  de 
gangrène.  Une  deuxième  embolie  après  un  trajet  beaucoup 
plus  court  serait  venue  s'arrêter  dans  l'hypogastrique,  ce 
qui  explique  que  l'ttlérine  soit  absolument  indemne. 

Du  côté  des  veines  le  processus  morbide,  beaucoup  moins 
intéressant,  paraît  avoir  été  le  même  que  celui  qu'on  observe 
dans  les  phlébites  post-puerpérales.  Néanmoins  il  n'est  pas 
douteux  que  la  phlébite  n'ait  précipité  la  marche  de  la 
gangrène  qui  a,  comme  nous  l'avons  dit,  évolué  en  trois 
semaines. 

Nous  devons  ajouter  enfin,  avant  de  terminer,  qu'en  pré- 
sence de  l'évolution  de  cette  gangrène  essentiellement  infec- 
tieuse il  eut  été  intéressant  de  découvrir  l'agent  pathogène. 
Si  nous  avions  trouvé  dans  les  artères  et  les  veines,  les 
mêmes  micro-organismes  que  dans  le  fibrome,  c'eût  été  un 
nouvel  argument  à  l'appui  de  l'hypothèse  que  nous  avons 
émise  pour  expliquer  tous  ces  accidents.  Nous  avons  obtenu 
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diverses  cultures,  maiselles  ne  sont  pas  encore  suffisamment 
développées  pour  que  nous  puissions  les  comparer. 

M.  Darier.I1  s'agit  d*une  plegmaiia  devenue  gangreneuse 
à  la  suite  d'un  fibrome.  M.  Lancereaux  a  publié  un  cas  très 
analogue  à  celui  qui  vient  d'être  décrit  (Acad,  de  méd.).  11  y 
avait  plegmatia,  puis  propagation  à  la  tunique  artérielle 
voisine.  M.  Darier  a  aussi  déjà  reconnu  une  veine  double.  Il 
s*agissait  d'une  femme  atteinte  de  phlegmatia  qui  présentait 
un  caillot,  puis  organisation  de  ce  caillot,  puis  enfin  perméa- 
bilité d'un  caillot. 

M.  CoRNiL  insiste  sur  ce  point  :  il  y  a  4  ans  la  malade  a  eu 
une  phlébite.  Souventonvoit  une  arlériledansces conditions. 
L'opinion  d'une  propagation  n'est  pas  toujours  admissible  ; 
c'est  un  fait  très  commun  dans  la  phlébite  que  l'artérite 
même  à  distance.  Pourquoi  cel te arlôrite consécutive?  A  cela 
deux  causes  : 

\^  Une  cause  physiologique  :  c'est  la  gêne  de  la  circulation 
artérielle. 

2®  Une  cause  analomique  :  c'est  l'athérome  qui  en  résulte 
du  fait  de  la  stase  du  sang. 

L'aorte  n^est  pas  atteinte  dans  ces  cas. 

Dans  le  cas  actuel,  il  y  aurait  en  les  deux  lésions  ancien- 
nes des  veines  et  des  artères  ;  sur  ces  lésions  se  serait  greffée 
une*  infection. 

Au  sujet  du  double  calibre  de  la  veine,  la  dilatation  vari- 
queuse des  veines  peut  amener  la  dilatation  énorme  des 
veinules  voisines. 

M.  Darier  remarque  encore  que  dans  le  cas  de  Lancereaux 
il  n'y  avait  qu'une  lésion  ancienne  et  que  le  tissu  conjonclif 
était  lardacé  et  enflammé  chroniquement. 


Aplasie  artérielle.  Néphrite  interstitielle.  Anévrysmes 
miliaires  des  artérioles  cérébrales  périphériques  et 
centrales.  Hémorrhagies  cérébrales,  par  .1.  Thiholoix 
et  DU  Pasuuieu. 

J...,  Blanche,  ménagère,  3:î  ans,  enlre  le  11  soptemhre  1892,  salle 
Sle-Marline,  lit  n^  1,  à  l'IIôlel-Dieu,  dans  le  service  de  notre 
maître,  M.  Lancoreanx. 

Au  moment  où  on  l'apporte  dans  le  service,  elle  est  dans  le  coma. 
Les  membres  sont  dans  la  résolution  complète.  L'immobilité  est 


lep 
»  et 
toreu 
par  I. 
ctèrc 


Dné  I 


Tait  aucune  malailie  et  n'a  été  sujette  i  aucune 
'occupait  que  de  son  ménage). 

elle  se  lëvi  chaque  auit  pour  uriuer;  enfin, 
e  se  plaignait  cansiaminent  de  violeols  maux  de 
i  les  membres,  de  palpitalîoDS.  A  deux  reprise» 
i,  elle  a  eu  des  vomi^semenls  bilieux.  Le  oari 
'.  sa  Temnie  ait  jamais  eu  de  l'enflure  des  jamks. 
ibre,  elle  était  somnolente,  n'urinait  presque 
rant  chez  lui,  vers  7  heures  du  soir,  il  l'avait 
'.  de  la  chambre,  iaerie,  sans  connaissance, 
^davre  est  celui  d'une  Temoie  de  petiie  taille 
s  grêles.  Les  seins,  te  système  piteux  sont  peu 

.  ~  Pas  lie  lésion  de  la  boite  osseuse.  Aussit'll 
,  on  aperçoit  sous   la  pie~mëre  de  l'tiémisphfre 
ichcmenl  sanguin,  en  nappe.  La  pie-in^reile 
parait  pas  altérée.  L'encéphale  étant  abais&é  et 
les  ventricules  latéraux,  le  quatriftme  veolri- 
ir  des  caillots  sanguins.  Le  sang  a  même  Insé 
n.   L'examen  de  la  masse  irérêbrale  lait  recan- 
vienl  d'une  hémorrhagie  dont  le  point  de  de|>arl 
u  lenliculaire  droit.  L'hémorrhaifie  a  compléte- 
!r,  disséqué  le  noyau  caudé  et  la  couche  aptiqne 
ricules  latéraux,  l'aqueduc  de  Sylvius,  le  qua- 
le  canal  i-aeliidien.  L'hémispliëre  gau<:iie  ne 
1  centrale.  L'examen  des  artères  cécébrales  a 
intégrité   pai'l'aile  des   gros  troncs  artêrie' 
3.  Har  les  fines  artérîoles  cérébrales,  péri| 
1  trouve  en  assez  jurande  abondance  de  pe 
,  de  véritables  petits  anévrysmes  milîaire 
'  niveau,  est  extrêmement   amincie. 
t.  —  Pas  d'adhérences  pleurales, 
tonnés  uux  bases,  non  hépalisés.  Pas  de  ni 
eûtes. 

leu  plus  volumineux  que  normalement.  ( 
me  porte  uniquement  sur  le  vent^cule  gau 
iDS  valvules  raîlrate,  Irlcuspide,  les  sigmo 


i  crosse - 

rénales , 

a  naissance  des  i 
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Ltés  tuniques  sont  minces,  mais  on  ne  note  snr  la  face  interne 
aucune  stiie  graisseuse.  Toutes  les  artères  émanant  de  l'aorte  sont 
aussi  très  notabiement  rélrécies. 

Cavité  abdominale.  —  Pas  de  liquide  péritonéal.  Foie.  Poids, 
1250  gr.  Couleur  et  consistance  normales.  La  vésicule  biliaire  est 
remplie  d'une  bile  jaunâtre.  Les  voies  biliaires  sont  libres.  Uestomac, 
Vintestin  grêle  et  le  gros  intestin  sont  normaux.  La  muqueuse 
est  pâte,  couverte  d^un  mucus  épais,  non  ulcérée. 

Reins  fermes,  indurés,  élastiques,  diminués  de  volume.  Poids  : 
R.  gauche,  70  grammes.  R.  droit,  ôô  grammes. 

LiBur  capsule  se  détache  difQcilement,  entraînant  des  débris  de 
parenchyme.  Leur  surface  granuleuse,  rugueuse,  chagrinée,  présente 
des  dépressions  multiples  (Kystes). 

Li*incision  montre  que  la  substance  corticale  est  indurée,  grisâtre, 
diminuée  d'étendue (1  à4millim.).  La  substance  pyramidale  est  déco- 
lorée, rose  pâle.  Le  trajet  des  artères  interlobulaires  est  nettement 
dessiné  par  des  tractus  fibreux  qui  aboutissent  aux  dépressions  de  la 
surface  libre.  Les  papilles  ne  sont  pas  effacées  ;  les  calices,  les  bas- 
sinets, les  uretères  et  la  vessie  ont  conservé  leur  apparence  et  leur 
dimension  normales. 

Li'utérus,  les  ovaires  sont  de  petit  volume  sans  autre  altération 
apparente. 

La  rate,  le  pancréas,  les  capsules  surrénales j  sont  normaux. 

L'examen  histologique  a  permis  de  constater  dans  les  reins 
Fépaississement  du  tissu  conjonctit  de  la  capsule  fibreuse,  se  continuant 
avec  celui  qui  entoure  les  artères  interlobulaires  épaisses,  la  transfor- 
mation fibreuse  des  glomérules  et  l'intégrité  presque  parfaite  des 
épithéliums  des  tubuli.  Les  grosses  artères  de  la  substance  intermé- 
diaire, les  veines  paraissent  saines. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  publier,  car  :  1<>  elle 
est  un  nouvel  exemple  de  cette  maladie  si  bien  décrite  par  notre  savant 
maître  M.  Lancereaux  (Art.  Rein  du  Dict,  encycL  des  se,  med., 
p.  216),  et  son  éroinent  élève,  J.  Besançon  (1)  ;  2?  elle  nous  a  permis 
de  constater  une  lésion  (anévrysmes  miliaires  cérébraux)  non  encore 
signalée  dans  cette  affection. 

Coryza.  Suppuration  des  cellules  ethmoXdales  et  des 
sinus  sphônoldaux.  Lipémie,  par  J.  Thiroloix  et  Ch.  du 
Pasquier. 

La  nommée  Félicie  L...,  âgée  de  40ans^  cuisinière,  entre  le  5  mai 
1892  â  l'HôtelrDieu,  dans  le  service  de  M.  Lancereaux,  salle 
Ste-Martine,  lit  n«  14  bis. 

Antécédents  héréditaires.  —  Son  père  est  mort  à  53  ans  d*une 
maladie  de  cœur  ;  sa  mère  â  63  ans,  d'une  bronchite  chronique.  Elle 
a  une  sœur,  âgée  de  30  ans,  en  excellente  santé. 

Antécédents  personnels.  —  N'a  jamais  eu  d'affection  ayant 
nécessité  le  séjour  au  lit  :  réglée  â  14  ans,  elle  a  toujours  été  bien 
réglée.  Mariée,  elle  a  eu  trois  enfants,  venus  â  terme.  Jamais  malade, 
ni  syphilis,  ni  paludisme,  ni  alcoolisme. 

(1)  jyune  néphrite  liée  à  Vapîane  artérielle.  Th.  doct.  Paris,  1889. 
soc.  àMàX,  48 
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Étal  Rctuel.  —  La  malade  est  une  fem 
obèse.  Elle  racunte  ainsi  les  débuts  de  l'at 
pilai.  D'une  excellenle  sanlé,  il  y  a  encan 
celte  6poque  un  corvza  léger,  et,  elle  qui  i 
renient,  de  maux  de  tète  fréquenta,  iot 
ripbalée  occipitale  serait  devenue  coutinui 
tes  eipressioDs),  avec  des  paroxysmes  nocl 

Depuis  3  jours  les  crises  cépiialalgiques 
et  coincideut  avec  des  vomissements  biliei 
Comme  autres  renseignements,  elle  signali 
vives  dans  l'œil  gauche,  une  diplopie  qu 
dans  l'acuilé  visuelle  de  ce  cAté.  Enfin,  ell 
la  nuit  2  et  même  à  fois  pour  uriner,  depu 
naît  abondammeut  daos  Je  jour,  ne  reod  \i 
d'urine.  L'appétit  est  totalement  perdu  depi 
rares  et  difliciles.  L'insomnie  est  rebelle,  li 
Eoat  légèrement  inliltrées. 

Au  premier  examen  (6  mai  18921  les  ph 
rèrent  l'atteation  furent  la  céphalée  fror 
vomissements  bilieux  répétés,  la  diminutio 
mineuses  succédant  à  une  polyurie  noctuj 
tion  des  membres  inrérieui's,  aussi,  malgré 
ce  jour-li  et  quelques  autres  sympt6mes.  i 
toute  leur  importance,  oo  porta  le  diagna 
avec  iûsudisance  urinaire.  Parmi  IfS  syni 
dans  l'établissement  du  diagnaslic,  mais  p 
servation  nous  relevons  une  exophlbalmie  a 
forte  à  gauche  qu'à  droite,  une  injection  vi 
ionctives,  un  léger  œdème  des  paupières,  i 
laire. 

La  malade  ne  se  plaiut  que  de  cette  c^ 
gère  oppression.  La  langue  est  blanche,  i 
buccal  présente  de  nombreux  groupes  de  v< 
La  peau  ne  présente  ni  ecchymoses,  ni  pi 
ni  aucun  point  de  suppuration.  Il  n'y  a  pa 
ou  articulaire,  ou  osseuse.  L'œdème  des 
et  DO  dépasse  pas  la  moitié  ioférieure  des  j 

Les  battements  du  cœur  sont  sourds,  plut 
L'auscultation  des  poumons  ne  fait  percer 
Le  foie  ne  déborde  pas  les  fausses  cAtes  ; 
loppée  (10  verticalement,  14  transversalem 
lemeDt  météorisé.  Pas  d'épanchemenl  ascil 
rature:  malin,  370,4; soir,  380,4.  Lesu  ' 


continus  è  la  malade.  Pas  de  vomissemen 
i56. 

Urines  750  grammes,  densité  1022,  albu 
pêrature  :  matin,  36°, 8;  soir,  39°, 4.  Régii 
mande  30  grammes.  Durant  l'après-mii 
(toutes  les  6  minutes),  bilieux,  extrémemc 
des  efforts  violents. 
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Lie  soir,  vers  7  heures,  grand  frisson  (avec  ses  trois  stades  de  froid, 
chalear  et  sueurs)  dont  la  durée  a  été  d*un  quart  d*heure.  Immédia* 
tement  après,  le  frisson,  la  température  monte  à  40<>,8. 

Lie  8.  A  8  heures  du  matin,  nouveau  grand  frisson  qui  a  duré  un 
quart  d'heure.  Immédiatement  après  le  msson,.la  température  était 
à  39*>,6. 

Vomissements  alimentaires  (lait)  et  bilieux  se  produisant  immé- 
diatement après  l'ingestion.  Température  :  matin,  B9%6,  soir,  37<>,4. 
Pouls.  70.  Urines,  1  litre  environ.  D.  1020,  albumine  abondante. 
Lie  9.  A  7  heures  du  matin,  frisson  de  40  minutes  de  durée. 
Lia  laneue  est  blanche  au  centre,  rouge  sur  les  bords  et  à  la  pointe. 
Lia  céphalée  a  très  notablement  diminué  dlntensité.  La  malade  a 
la  tète  lourde  et  est  prise  de  vertiges,  d'éblouissements  dès  qu'elle 
prend  ia  'position  assise  dans  son  lit.  Diarrhée  légère  ;  vomissements 
aqueux.  Temp.  :  matin,  38«,8  ;  soir,  37o,6. 

Le  10.  Pas  de  frissons.  La  céphalée  a  presque  totalement  disparu. 
(Pas  d'épistaxis).  Ne  se  plaint  d  aucune  douleur  dans  la  tète,  dans  le 
cou.  La  déglutition  est  facile.  L'œdème  de  la  paupière  gauche  est 
plus  accusé. 

Urines.  Quantité,  500  grammes.  D.  1017.  —  Albumine.  Temp. 
Malin,  38o,l.  Soir,  38^4. 

Le  11.  Frissonnemeols  répétés  dans  la  journée  et  la  nuit.  Trois 
garde-robes  diarrhéiques.  Pas  de  vomissements.  Affaissement  général. 
Ne  prend  que  du  lait  en  grande  proportion.  Urines.  Quantité,  1300  gr. 
D.  1016.  —  Albumine.  Temf).  Matin,  38^1.  Soir  38^,4. 

Le  12.  Pour  la  première  lois  la  malade  a  bien  dormi  ;  ni  vomisse- 
ments, ni  céphalée.  L'affaissement  est  pourtant  plus  accusé.  Urine 
sous  elle.  Pas  de  garderobes.  Temp.  Matin,  d9o,6.  Soir,  B9o,4. 

Le  13.  Un  vomissement  bilieux,  abondant  dans  la  matinée.  Frisson- 
nements dans  l'après-midi  ;  ne  répond  plus  aux  questions.  L'œdème 
de  la  paupière  gauche  a  très  notablement  diminué. 
N'a  cessé  de  pousser  des  cris  toute  la  nuit. 
Elle  meurt  le  14,  à  5  heures  du  matin.  N'avait  pas  uriné  de  toute 
la  journée.  Temp.  Matin,  39».  Soir  37o,9. 

Autopsie  fatte  29  heures  après  la  mort.  Le  cadavre  ne  présente 
extérieurement  aucune  lésion. 

Cavité  tfioracique.  —  Pas  de  liquide  dans  les  plèvres  ;  il  existe 
quelques  adhéreuces  celluleuses,  peu  solides,  au  niveau  des  plèvres 
eoelates.  Congestion  intense  des  bases  pulmonaires.  Au  travers  du 
feuillet  viscéral  on  aperçoit  au  pourtour  de  la  base  des  lobules  une 
multitude  de  petites  granulations  brillantes,  jaunâtres.  Pas  d'ecchy- 
moses sous-pleurales.  Le  parenchyme  pulmonaire  crépite  bien,  sur- 
nage ;  ni  tubercules,  ni  pneumonie.  La  pression  des  surfaces  de  coupes 
fait  sourdre  des  petites  bronches  de  fines  gouttelettes  de  pus,  et  des 
vaisseaux,  un  sang  chargé  de  fines  gouttes  d'huile. 

Si  ion  plonge  un  morceau  de  poumon  dans  l'eau,  on  voit,  quelques 
minutes  après,  apparaître  à  la  surface  du  liquide  une .  nappe  d'huile. 
Les  ganglions  du  bile  pulmonaire,  du  médiastîn,  ne  sont  pas  hyper- 
trophiés. L'artère  pulmonaire  et  ses  branches  paraissent  normales. 
Le  péricarde  contient  une  cuillerée  à  café  d'un  liquide  sanguinolent 
et  huileux.  Sur  le  péricarde  viscéral  apparaissent  les  mêmes  granu- 
lations brillantes  que  celles  vues  sur  la  plèvre,  et  une  multitude  de 
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petites  ecchymoses.  L'incisioa  des  coronaires  laisse  sortir  on  stng 
Doirfttre,  épais,  qui  tient  en  suspensioD  des  gouttelettes  d'Iiuile.  Ce 
caractère  se  trouve  d'ailleurs  dans  tous  tes  parenchymes. 

Le  cœur,  qod  surchai^  de  graisse  est  mou,  Qasqne,  avachi.  Les 
eivités  sont  dilatées.  A  la  coupe,  te  myocarde  aoo  épaissi,  esl  abso- 
lament  décoloré,  grisâtre. 

Le  saDgcoDleou  dam  les  cavités  n'est  pas  coagulé  ;  il  estooîidlre, 
boileux. 

L'endocarde  et  les  replis  Talralaires,  non  altérés  sont  nrage  noi' 
ràire  ptr  imbibiUon. 

L'aorte,  dans  toute  son  étendue,  a  sa  surTace  interne  lisse,  ron- 
geâtre.  Ou  ne  note  aucune  plaque  de  dégénérescence  graisseuse. 

Elle  parait  notablement  diminuée  de  calibre. 

Cavité  abdominale.  —  Pas  de  liquide  dans  la  cavité  abdominile. 
Le  péritoine  a  son  aspect  normal. 

Foie.  —  14â0  gr.  Il  a  sa  forme  normale,  sa  consbtance  diminate, 
nne  coloration  jaunAtre.  A  la  coupe,  le  parenchyme  apparaît  déco- 
loré, graisseux,  onctuenx  au  toucher,  exsangue.  Il  n'y  a  pas  de  cir- 
rbose,  pas  d'abcès.  Les  voies  biliaires  ne  sont  pas  dilatées.  La  véxicnle 
biliaire,  distendue,  flotte  dans  l'abdomen.  Elle  n'est  pas  enloarée  de 
graisse.  Elle  renferme  une  bile  jaunâtre,  granuleuse,  tenant  en  ras- 
pension  une  multitude  de  globules  graisseux.  Pas  de  calculs. 

Pancréas.  —  Il  a  sa  forme,  sa  consistance,  son  volume  normiDi. 
Dans  le  canal  de  Wirsung  on  trouve  un  liquide  clair,  avec  quelques 
fines  gouttelettes  d'huile. 

Rate.  —  Molle.  DifUuente.  Poids  270  gr.  De  tontes  les  anifaces 
sectionnées,  on  voit  sourdre  une  pulpe  grasse  au  toucher. 

Reins.  —  Le  droit  pèse  230  grammes.  Il  est  volumineux,  entière- 
ment mou.  Pas  d'ecchymoses  sou s-capsulaires.  La  capsule  se  délaclie 
très  bien  sans  entraîner  de  débris  de  parenchyme.  Toute  la  substance 
corticale  et  principalement  les  colonnes  de  Bertin,  tranchent  sur  let 
pyramides.  Biles  sont  noirâtres,  entièrement  congestionnées.  Pas 
d  inrarctus.  Légère  dilatation  des  bassinets.  Le  sang  du  rein  et  l'uriDe 
contenue  dans  les  calices  et  bassinets  sont  aussi  chaînés  de  goalle- 
kittes  d'huile. 

Le  gauche  est  transformé  en  une  poche  multiloculaire.  Il  ne  reste 

S  las  qu'une  coque  de  parenchyme  rénal  de  quelques  millimètres 
'épaisseur.  Toutes  les  poches  renferment  un  liquide  séreux,  tnns- 
parent,  non  graisseux,  coagulant  par  l'acide  nitrique.  Pas  de  calcab. 

La  dilatation  porte  sur  tout  le  rein.  L'uretère,  non  dilaté,  esl  obli- 
téré i  sa  partie  supérieure.  L'artère  rénale  gauche  n'est  nutlemenl 
rétrécie. 

Tube  digestif.  —  Langue,  pharynx  et  œsophage  normaux.  Lu 
gencives  ne  sont  pas  altérées  ;  trois  molaires  sont  cariées.  Les  mixil- 
liires  sont  sains. 

L'eatomac  est  entièrement  distendu.  Il  mesure  transversalemeoi 
27  centimètres,  verticalement  16  centimètres.  La  paroi  est  amincie- 
Il  renferme  en  grande  quantité  un  liquide  bilieux,  jauni  par  la  bilfl' 

La  muqueuse  parait  saine. 

La  muqueuse  de  l'intestin  grêle  et  du  gros  intestin  présente  quel- 
qnes  ecchymoses  sans  ulcérations.  Ils  renferment  des  matières  jin- 
nitres,  graisseuses,  moulées  (la  malade  était  au  régime  lacté).  L'utén», 
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les  trompes  et  ovaires  sont  normaux.  La  vessie  est  rétractée  et  ne 
contient  pas  une  goutte  de  liquide. 

L'examen  attentif  de  la  colonne  vertébrale^  des  côtes,  des  os  des 
aiembres,  du  bassin,  n'a  permis  de  relever  aucune  altération.  Les 
grosses  articulations  ouvertes  renferment  une  synovie  d'apparence 
normale. 

Cavité  cr&nienne.  —  Pas  de  lésion  de  la  voûte  ;  les  méninges 
soDt  œdématiées.  Les  artères  de  la  base  ne  sont  pas  athéroniateuses. 
La  substance  encéphalique  est  ferme,  ne  contient  pas  de  foyer 
d^émorrbagie,  de  ramollissement  ou  de  suppuration.  Le  sang  des 
divers  vaisseaux  est  chargé  d^uile.  La  dure-mèro,  de  la  base  au 
niveau  des  rochers,  de  l'apophyse  basilaire  et  des  ailes  du  sphénoïde 
est  parsemée  d'une  multitude  d'ecchymoses. 

Aussitôt  la  dure-mère  arrachée,  on  voit  sourdre  au  niveau  de  la 
selle  turcique  des  gouttelettes  d'un  pus  verdàtre  ;  ce  pus  s'écoule  en 
Oléine  temps  par  les  narines.  On  enlève  alors  les  deux  rochers, 
l'apophyse  basilaire,  le  sphénoïde  et  l'ethmoîde. 

Il  est  possible  alors  de  se  rendre  compte  que  le  foyer  de  suppu- 
ration siège  dans  les  sinussphénoïdaux  et  dans  les  cellules  ethmoldales, 
légèrement  dans  la  partie  antérieure  de  l'apophyse  basilaire. 

Les  sinus  sphénoïdaux  sont  tapissés  par  une  membrane  rougeàtre, 
tomenteuse.  Le  pus  contenu  dans  ces  cavités  ne  contient  pas  en  suspen- 
sion de  gouttelettes  huileuses.  La  pie-mère  épaissie  étrangle  les 
nerfs  et  les  vaisseaux  qui  vont  aux  yeux.  Le  tissu  cellulaire  intra- 
orbi taire  est  œdématié  non  suppuré.  Les  yeux  ne  renferment  pas  de 
pus.  Sur  la  muqueuse  conjonctivale  gauche,  on  trouve  une  large 
ecchymose. 

Des  morceaux  de  foie,  poumons,  reins  et  cœur  ont  été  mis  dans  le 
liquide  de  Mttller.  Par  trois  fois,  on  a  été  obligé  de  changer  le  liquide, 
parce  que  la  surface  se  recouvrait  d'une  couche  épaisse  cr huile. 

Des  coupes  microscopiques  pratiquées  sur  ces  fragments,  ont  permis 
de  voir  que  tous  les  vaisseaux  étaient  remplis  de  boules  huileuses. 
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Séance  du  4  novembre  1892. 


Présidence  de  M.  Cornil 


Hernie  inguinale  étranglée.  Pincement  latéral  de  rin- 
testin,  par  G.  Lyot,  ehet  de  clinique  de  la  Faculté. 

11  s'agit  d*ua  homme  âgé  de  32  ans,  P...,  Charles,  entré  le  21  avril 
1892  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Le  Denlu,  à  Thôpital  Necker. 
Jamais  il  ne  s^était  connu  de  hernie.  Le  20  avril»  à  la  suite  d'un  effort  de 
toux,  il  ressentit  de  violentes  coliques,  fut  pris  de  vomissements  alimeo- 
taires  et  peu  après  d*une  selle  diarrhéique.  Il  se  trouvait  tellement  faible 
qu'on  dut  le  transporter  chez  lui  ;  les  vomissements  continuèrent,  très 
fréquents,  verdàtres,  accompagnés  de  coliques,  mais  il  n'y  eut  plos 
aucune  évacuation  par  l'anus.  Le  lendemain  le  malade  s'apercevait  de 
la  présence  d'une  petite  grosseur  <lans  le  pli  de  l'aine  droite,  doulou- 
reuse à  la  pression  seulement,  et  il  entrait  à  l'hôpital,  30  heures  après 
le  début  des  accidents. 

Le  pouls  étaitjpelit  et  fréquent,  les  nausées  continuelles,  le  malade 
était  très  agité.  On  constatait  dans  la  région  ingiynale  une  tumeur 
du  volume  d'un  petit  œuf,  dure  et  résistante,  peu  douloureuse,  rat- 
tachée aux  parties  profondes  par  un  étroit  pédicule.  Le  canal  inguioal 
n'est  pas  dilaté.  Kélotomie  immédiate;  le  sac  est  très  épais,  doublé 
d'une  grande  quantité  de  tissu  adipeux,  il  est  rempli  de  sérosité  lim- 
pide^ et  au  fond,  on  anorçoit  un  petit  bourgeon  du  volume  d'un  œuf 
de  pigeon,  recouvert  ne  fausses  membranes.  Le  collet  qui  est  très 
étroit  est  débridé  au  bistouri  de  Cooper,  ce  qui  laisse  écouler  environ 
un  demi-litre  de  sérosité  péritonéale.  L'intestin  attiré  au  dehors,  on 

f^eut  constater  que  la  portion  étranglée  est  formée  par  un  pincement 
atéral  d'une  anse  de  l'intestin  grêle  et  portant  sur  le  tiers  de  la  circon- 
férence de  l'intestin  environ.  Tandis  que  la  partie  non  pincée  est  abso- 
lument saine,  celle  qui  était  dans  la  hernie  est  flasque,  pâle,  tapissée 
de  quelques  fausses  membranes  et  forme  comme  une  soufflure  de 
l'intestin.  L'étranglement  semble  formé  par  l'anneau  interne  el  être 
extrêmement  étroit,  les  éléments  du  cordon  sont  en  arriére.  L'intestin 
étranglé  paraissant  prêt  au  sphacèle,  la  petite  calotte  formée  parla 


portion  serrée  fut  reponssée'  en  dedans  et  mainlenue  ainsi  par  trois 
points  de  Lemtiert  à  la  soie.  L'opération  fut  lerniinée  par  la  cure 
radicale  et  les  unités  évoluèrent  normalement. 

Lia  ligure  ci-jointe,  faite  immfdiatemenl après,  reproduit  d'unefafon 


exacte  l'aspect  de  l'intestin.  On  pourrait  peut -être  objecter  qu'il  s'agit 
là,  non  pas  d'un  pincement  latéral,  maïs  de  l'élranglemenl  d  un  diver- 
ticule;  mais  penaanL  <|ue  je  faisais  les  sutures  et  que  la  circulation  se 
rétablissait  dans  la  portion  serrée,  on  pouvait  déjà  voir  que  la  ^iaillie 
tendait  à  s'atTaisser  et  à  se  mettre  sur  le  plau  de  la  circonférence  intes- 
tinale. 

A  propos  de  ce  fait,  j'en  rappellerai  un  autre  peut-âLre 
moins  démonstralir,  mais  que  je  crois  se  rapporter  égale- 
ment à  un  pincement  latéral.  11  s'agit  d'une  Temme  de  52  ans, 
entrée  à  l'bôpilal  Necker,  avec  une  tumeur  inguino-crurale 
ayant  débuté,  disail-elle,  six  jours  auparavant.  La  malade 
avait  continué  à  aller  à  la  selle  et  n'avait  eu  que  deux  vomis- 
sements. La  tumeur  était  rouge,  douloureuse,  un  peu  empa- 
lée, manifestement  inflammatoire  et  rattachée  profondément 
au  pli  de  l'aine,  ue  qui  fit  penser  à  l'existence  d'un  étrangle- 
ment intestinal  el  nécessita  la  kélolomie  immédiate. 

L'incision  couche  par  couche  conduisit  sur  un  petit  sac  du 
volume  d'une  noix  dont  le  contenu  élail  formé  de  débris 
sphacélés  mélangiïs  de  matière  stercorale.  Au  fond,  un  petit 
perluis  s'engageait  dans  l'anneau  crural  el  laissait  passer 
une  sonde  cannelée  dans  la  cavité  abdominale  jusque  dans 
l'iiiteslin.  L'intervention  fut  bornée  là,  ta  plaie  pansée  à  plal, 
quelques  matières  fécales  sortirent  pendant  deux  jours,  puis 
la  réunion  se  fit  rapidement,  et  la  malade  sortit  guérie  et 
sans  trouble  digestif. 
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M.  Walther.  —  J'ai  eu  l'occasion  d'opérer  cette  annëeà 
l'h;^nital  St-Ânloîne,  une  vieille  femme  atleinte  de  hernie 
;  étranglée  depuis  24  iieurca.  J'ai  trouvé  un  piacement 
de  l'intestin  qui  se  présentait  comme  dans  le  cas 
é  par  M.  Lyot,  sous  forme  d'une  saillie  en  doigt  d« 
^près  débridement,  la  saillie  s'ciraça  complèlemeni  et 
<D  disparut  sur  l'anse  qui  reprenait  sa  forme  et  son 

'ierrf:  Delbet.  —  Cette  question  du  pincement  latéral 
teslin  a  donné  lieu  à  ds  nombreuses  discussion?. 
(de  Marbourg),  en  particulier,  a  consacré  plusieurs 
res  à  soutenir  qu'il  était  mécaniquement  impossible. 
tous  ceux  qui  croyaient  l'avoir  constaté,  avaient  été  ie 
l'une  illusion.  D'après  lui,  si  le  sillon  d'étranglement 
narque.pas  su  niveau  du  bord  mésentérique  de  l'anse 
lée,  cela  lient  à  ce  que  le  mésentère  plus  élastique  fait 
1. 

SValther.  —  Chez  la  malade  que  j'ai  observée,  il 
ait  1res  nettement  d'un  vrai  pincement  latéral,  le  silloo 
ement  circulaire  n'atteignait  pas  le  bord  mésenlérique 
teslin. 

^YOT  esl  également  convaincu  de  l'absence  de  diverti- 
-ai  dans  le  cas  qu'il  a  observé. 

I^HAPUT  a  opéré  deux  malades  où  il  n'y  avait  pas  de 
cules  préexistants  et  il  insiste  sur  le  petit  volume  des 
13  serrées;  il  esl  rarc,en  effet, de  rencontrer  desdiver- 
aussi  petits. 

^iBRBE  Delbet.  —  Il  y  a  deux  ordres  de  faits  qu'il 
fl  de  bien  distinguer.  Dans  les  uns,  celui  de  M.  Lyoi, 
le  M.  Walther  sont  du  nombre,  l'étranglement  ne 
]ue  sur  un  segment  d'anse  loul  à  fait  minuscule,  et  Is 
I  étranglée  forme  un  relief  très  apparent.  C'est  pour 
i>là  que  la  question  du  divcrticute  se  pose.  Ou  a  sou- 
'.a  effet,  qu'alors  l'étranglement  portait  sur  un  diverli- 
réexistant.  Mais  MM.  Walther  et  Lyot  ont  tousdeui 
é  que  le  relief  formé  par  la  portion  étranglée  dispa- 
it  très  vite  après  que  l'étranglement  était  levé.  Ce  fait 
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semble  prouver  qu'il  s'agit  bien  du  pincement  latéral  d'une 
anse  antérieurement  normale,  car  on  ne  peut,  un  seul  ins- 
tant, admettre  qu'un  diverticule  intestinal  disparaisse  ainsi. 
Dans  un  autre  groupe  de  cas,  le  pincement  porte  sur  la 
presque  totalité  d'une  anse.  C'est  pour  ceux-là  que  Roser  a 
fourni  l'explication  théorique  que  je  rappelais  tout  à  Thcure 
sans  avoir  plus  l'intention  de  l'adopter  que  de  la  rejeter. 
Or  voici  que  M.  Chaputnousdit  avoir  observé  un  sillon  com- 
plet qui  passait  au  raz  du  mésentère-.  Cette  constatation  suf- 
fit à  ruiner  la  théorie  de  Roser.  11  semble  donc  résulter 
des  faits  ici  communiqués,  que  les  deux  variétés  d'étrangle- 
ment dont  je  viens  d'établir  la  distinction,  existent  Tune  et 
l'autre. 


Syphilis  du  foie.  Laparotomie  exploratrice.  Guérison, 

par  le  >D'  Pierre  Delbet,  professeur  agrégé  à  la  Faculté. 

J'ai  rhonneur  de  communiquer  à  la  Société  un  fait  curieux, 
qui  rentre  dans  le  cadre  un  peu  merveilleux  de  ces  lapa- 
rotomies qui  bien  que  purement  exploratrices  produisent 
cependant  des  effets  curateurs.  Bien  que  ce  cadre  soit  déjà 
très  rempli  (1),  je  ne  crois  pas  qu'il  comprenne  un  seul  fait 
identique  à  celui  dont  je  vais  donner  la  relation  sommaire. 

Il  s*ap:issait  d*un  enfant  de  deux  ans  et  quatre  mois,  qui  avait 
toujours  été  chétif.  Vers  Tàge  d'un  an  et  demi  il  avait  présenté  une 
éruption  généralisée,  qui  céda  rapidement,  me  dit  le  médecin  de  la 
famille,  à  des  lavages  alcalins.  C'est  peu  de  temps  après  que  l'enfant 
commença  à  se  plaindre  et  à  perdre  l'appétit.  On  ne  tarda  pas  à 
constater  que  Tabdomen  augmentait  de  volume  et  on  appliqua  un 
vésicatoire  sur  l'hypocondre  droit.  L'état  général  et  local  alla  sans 
cesse  en  s'empirant  ;  l'en  Tan  l  ne  cessait  de  se  plaindre  ;  l'appétit  était 
presque  nul  ;  il  y  avait  de  temps  en  temps  de  légers  accès  de  faiblesse. 
Je  VIS  le  petit  malade  pour  la  première  fois  au  commencement  de 
juillet  1891.  Il  était  dans  un  état  de  dépérissement  extrême,  le  tégu- 
ment présentait  une  teinte  jaune  pâle  sans  qu'il  y  eut  d'ictère  véri- 
table. 1/abdomen  était  très  volumineux,  et  bien  qu  il  y  eut  un  peu  d'as- 
cite,  la  palpation  permettait  do  sentir  une  volumineuse  tumeur 
descendant  depuis  les  côtes  jusque  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
Rien  n'était  plus  aisé  que  de  reconnaître  que  cette  tumeur  dépendait 
du  foie  lui-même  ;  elle  ne  présentait  aucune  espèce  de  pédicule  ; 
c'était  en  somme  le  lobe  droit  du  foie  considérablement  hypertrophié, 

(l)  Voir  à  ce  sujet  un  article  de  W.  Whitb  (AnnaU  of  Surgery^ 
août  et  septembre  1891)  et  deux  cliniques  de  M  le  professeur  Duplay 
(noTembre  1891). 
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avec  celle  différence  loalefoia  que  le 
courbe  â  concavité  tournée  vers  le  hai 
lisse  et  régulière  :  la  consistance  rerm 
la  syphilis  ;  mais  malgré  l'éruption  ai 
qui  conoaissait  toute  la  Tamille,  in'aff 
question. 

Cette  hypothèse  éliminée,  il  ne  re: 
tions  â  Taire.  Chez  un  adulte,  j'aurais  é»^  >ii.a  ><^u>i.  u  <iuu»;»>i.  •  r—^- 
te  ace  d'un  kyste  hydatiquc  iDlra-hépati(|ue.  Mais  chez  un  enfaot  de 
cet  âge,  on  n  y  pouvait  guère  songer,  surtout  en  raison  du  vohime  de 
la  tumeur,  puisqu'on  admet  qu'il  faut  de  quatre  i  cinq  ans  »our  qu'un 
kyste  hydalique  acqnierre  le  volume  du  poing.  Eu  somme  leplus  pro- 
bable était  qu'il  s'agissait  d'un  néoplasme,  d  un  sarcome.  'louterois, 
comme  je  D'avals  pas  de  diagnostic  ferme,  comme  l'enfant  paraissait 
menacé  à  très  brève  échéance,  je  proposais  une  laparotomie,  quipeut- 
ètre  permettrait  de  soulager  t'enfant,  et  qui.  si  elle  restait  exploratrice, 
serait  sûrement  sans  inconvénient. 

Je  pratiquais  l'opéralion  le  10  juillet  1891,  I^a  paratomie  latérale. 
Le  péritoine  ouvert,  la  tumeur  apparaît  :  c'est  le  foie  lui-même;  il 
présente  une  teinte  un  peu  pâle  avec  des  marbrures  violacées.  La 
vésicule  biliaire  est  parfaitement  saine.  Du  côtéde  l'hiatus  de  Winslow. 
dans  l'épîploon  gastro-hépatique,  je  sens  une  masse  volumineuse  dt 
ganglions  hyperirophiés.  Sous  le  péritoine  pariétal,  le  long  du  bord 
externe  du  muscle  droit,  il  existe  une  série  de  nodosités  qui  donne 
l'impression  d'une  chaîne  de  ganglions  indurés.  J'enlèvi!  un  de  ces 
ganglions  pour  en  faire  l'examen  hislologique.  Il  me  parut  évidem- 
ment qu'il  s'agissait  d'un  sarcome  diffus,  généralisé  et  par  consé- 
Juent  inopérable.  Avant  de  refermer  l'abdomen,  je  Us,  a  la  demande 
umédecin,  deux  ou  trois  ponctions  dans  le  (oie;  les  ponctionsne  rame- 
nèrent rien.  Teile  fut  cette  laparotomie  pureinenlexploratrice. 

Le  résultat  en  a  été  bien  surprenant.  Des  le  troisième  jour  t'enfant 
avait  repris  l'appétit  et  la  gaieté  qu'il  avait  perdus  depub  plusieurs 
mois.  Avant  même  qu'on  eût  enlevé  les  points  de  suture,  oo  avait 
toutes  les  peines  du  monde  à  le  tenir  au  lit.  Dès  qu'on  le  laissa  se 
lever,  il  se  mit  à  jouer  avec  les  enfants  de  son  âge,  ce  qu'il  o'avait  pas 
fait  depuis  longtemps.  Il  man^it,  il  engraissait,  ne  se  plaignait 
plus  ;  brefc'étaii  une  transformation. 

Je  fus,  comme  vous  pensez,  bien  surpris  d'apprendre  ce  résiliât 
inespéré.  J'écrivis  au  médecin  qui  m'en  informait  que  ces  améliora- 
tions symptomatiques  avaient  été  déjà  observées  à  la  suite  d'iniervea- 
tions  de  ce  genre  :  mais  qu'il  ne  fallait  pas  s'y  lier,  et  je  le  priai  deiae 
donner  des  renseignements  précis  sur  l'état  du  foie.  Il  me  répan- 
dit que  le  foie  avait  très  notablemenl  diminué  de  volume.  Je  ne  con- 
servai plus  de  doute,  et  bien  convaincu  qu'il  s'agissait  de  syphilis,  j« 
conseillai  le  traitement  spécifique,  l-'ort  heureusement  pour  l'obser 
vatioD,  le  médecin,  qui  ne  voulait  pas  admettre  l'hypothèse  île  syphi- 
lis, résista.  Deux  mois  et  vingt  jours  après  l'opération,  il  m'écnvaii 
que  l'enfant  élait  complètement  guéri,  et  que  pour  sentir  le  foie,  il 
tallait  aller  le  chercher  sous  les  fausses  cAtes.  Mais  nuebiues  jours 
plus  tard,  le  4  novembre  1891,  apparurent  presque  simultanément  trois 
gommes  :  une  frontale,  deux  sur  le  cuir  chevelu.  A  partir  de  ce 
moment,  le  doulc  n'était  plus  permis,  et  le  iraitemcnt  autisyphili- 
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tiqae  fut  institué,  mais  seulement  cin(|uanle-qualre  jours  après  l'opé- 
ration, alors  que  le  volume  du  foie  était  redevenu  normal. 

Cette  observation  est  donc  très  complète.  A  la  suite  d'une 
laparotomie  purement  exploratrice,  une  syphilis  hépatique 
grave  a  rapidement  et  complètement  rétrocédé  en  dehors  de 
tout  traitement  médical.  Je  ne  chercherai  pas  à  expliquer 
ces  guérisons  extraordinaires.  Aucune  des  hypothèses  qui 
ont  été  faites  à  ce  sujet  n'est  de  nature  à  satisfaire  l'esprit  ; 
et  je  n'en  ai  pas  de  nouvelle  à  proposer  qui  soit  meilleure. 
Je  me  borne  à  signaler  un  fait  curieux  sans  vouloir  en  tirer 
la  moindre  conclusion. 


Rupture  du  cœur.  Mort  subite,  par  M.  A.  Halipré,  interne 

des  hôpitaux. 

La  pièce  mie  nous  présentons  à  la  Société  provient  du  service  de 
M.  A.  Gombault  k  Thospice  d'Ivry.  Elle  nous  a  paru  intéressante 
pour  deux  raisons: 

lo  La  rupture  du  cœur  a  porté  sur  la  face  postérieure.  Ces  cas  sont 
relativement  rares  et  les  statistiques  attribuent  à  la  face  antérieure 
les  3/4  des  cas. 

2°  L'étude  des  vaisseaux  et  des  parois  du  cœur  nous  a  permis  de 
suivre  et  de  saisir  dans  son  intimité  la  marche  des  lésions  qui  chez 
notre  malade  ont  abouti  à  la  rupture  du  cœur. 

Voici  les  lésions  constatées  à  l'autopsie  : 

Le  péricarde  était  distendu  par  des  caillots  rouges  abondants. 

La  cœur  présentait  sur  la  face  postérieure  une  ecchymose  de  forme 
irrégulièrement  triangulaire  à  sommet  inférieur,  s'étendant  à  la  fois 
sur  le  ventricule  gauche  et  le  ventricule  droit.  Beaucoup  plus  étendue 
sur  ce  dernier  Tecchymose  s'avançait  en  bas  jusqu'à  trois  centimètres 
de  la  pointe. 

En  haut  l'ecchymose  dépassait  en  certains  points  de  1  à  2  centim. 
le  sillon  auriculo-ventriculaire  et  présentait  dans  le  sens  transversal 
une  étendue  de?  à  8  centim. 

Vers  la  région  moyenne  de  l'ecchymose,  sur  le  ventricule  droit, 
prés  du  sillon  intervenlriculairo  et  à  2  centim.  au-dessous  du  sillon 
mler-auriculo-ventriculaire,  le  péricarde  paraît  éraillé.  C'est  vrai- 
semblablement en  ce  point  que  s'est  faite  la  rupture  qui  a  donné  issue 
au  sang. 

Sur  une  section  transversale  du  cœur  à  trois  centim.  de  la  pointe, 
on  constate  une  hypertrophie  concentrique  considérable  du  ventricule 
gauche.  Le  muscle  est  d'une  belle  couleur  rouge.  Les  ventricules  sont 
ouverts,  et  les  valvules  sigmoides  des  cœuri^  droit  et  gauche  sont  abso- 
lument saines.  Aucune  lésion  de  la  tricuspide.  La  mitrale  présente  un 
peu  d'épaississement  de  sa  valve  droite. 

La  valve  gauche,  beaucoup  plus  malade,  est  dure,  ratatinée,  de  con- 
ï>istance  cartilagineu>e. 

En(ii)  si.rlapiiroi  postérieure  du  ventricule  gauche,  inimédiatemeiiluti 
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face  du  bord  postérieur  de  la  valve  droite  de  la  mitrale,  est  nue  exca- 
vation irrégulière  qui  pourrait  admettre  une  petite  noisette.  Cetle 
excavation,  située  à  2  centimètres  au-dessus  du  sommet  du  ventricule 
et  environ  à  l'union  du  1/3  inférieur  et  des  2/3  supérieurs  de  la  paroi 
ventriculaire,  présente  à  sa  surface  un  caillot  de  formation  récente. 
En  détergeant  la  surface  on  trouve  dans  la  profondeur  de  petites  mas- 
ses de  la  grosseur  d'une  tète  d*épingle  se  détachant  facilement  et  don- 
nant an  fond  de  la  cavité  un  aspect  frangé  ou  villeux.  L'examen 
microscopique  nous  a  montré  que  ces  petites  masses  étaient  consti- 
tuées superBciellemont  par  des  leucocytes»  de  la  fibrine  réticulée  et 
quelques  globules  rouges.  Plus  profondément  et  servant  en  quelque 
sorte  de  point  d'attache  à  ces  éléments  superficiels  étaient  des  fibres 
musculaires  en  voie  de  dégénération. 

Le  myocarde  ayant  été  sectionné  transversalement  à  différentes 
hauteurs,  nous  avons  pu  voir  que  dans  toute  la  portion  de  la  face  pos- 
térieure du  ventricule  gauche,  a  voisinant  la  cloison  interventriculaire 
le  myocarde  était  décoloré,  jaunâtre  et  offrait  un  contraste  frappant 
avec  les  parties  voisines  qui  avaient  conservé  une  belle  couleur  ronge. 
L'étude  microscopique  des  fibres,  après  fixation  à  l'acide  osmiqae  et 
coloration  au  carmin,  nous  a  montré  une  diminution  de  la  stnation 
transversale  avec  dégénération  granulo-graisseuse. 

Enfin  sur  les  coupes  transversales  nous  avons  constaté  une  suffu- 
sion  sanguine  abondante,  partant  du  foyer  ulcéré  et  remontant  vers 
la  base  du  cœur.  Cet  épancnement  distendant  le  tissu  cellulaire  soas- 
péricardique  était  très  abondant  dans  la  région  où  la  rupture  de  la 
séreuse  s'est  produite.  Nous  avons  disséqué  les  artères  coronaires. 
L'artère  coronaire  gauche  présentait  à  son  origine  une  plaque 
calcaire.  Mais  son  calibre  n'était  pas  notablement  diminué.  Vartère 
coronaire  droite  présentait  au  contraire  avec  une  petite  plaque  cal- 
caire un  caillot  oblitérant  complètement  son  calibre;  ce  caillot,  situé  i 
trois  centimètres  environ  de  l'origine  de  l'artère,  s'étendait  dans  le 
sillonauriculo-ventriculairesurune  longueur  de  1  centimètre  environ. 
Ce  caillot  très  adhérent  à  l'artère,  était  rouge  et  certainement  de 
formation  assez  récente.  Dans  tout  le  reste  de  son  trajet  l'artère  était 
parfaitement  souple.  Nous  avons  d'ailleurs  suivi  avec  soin  toutes  les 
branches  des  coronaires  ainsi  que  leurs  anastomoses  sans  rencontrer 
d'autres  lésions  que  celles  déjà  signalées. 

Disons  pour  terminer  qu'il  existait  un  peu  de  surcharge  graisseuse 
du  ventricule  droit,  mais  que  cette  particularité  nous  parait  négli- 
geable dans  le  cas  présent. 

En  résumé,  les  lésions  valvulaires  sont  hors  de  cause  dans  le  cas 
présent  et  c'est  l'oblitération  de  l'artère  coronaire  qu'il  faut  incri- 
miner. Sous  l'influence  de  cette  lésion  un  infarctus  s'est  produit,  puis 
a  dégénéré.  Le  tissu  s'est  ramolli  et  une  rupture  s'est  laite  daos  le 
ventricule  gauche,  permettant  au  sang  de  s'infiltrer  dans  les  parois. 
La  suffusion  sanguine  a  pgné  le  tissu  cellulaire  sous-péricardique 
et  a  distendu  le  feuillet  viscéral  de  la  séreuse. 

Enfin  une  rupture  du  péricarde  s'est  produite,  suivie  bientôt  de 
l'inondation  de  la  cavité  séreuse.  La  mort  a  été  instantanée  et  la 
malade  s'est  affaissée  subitement  sans  avoir  poussé  un  cri. 
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M.  Brézard  montre  une  tumeur  formée  parla  capsule 
adipeuse  du  rein,  pesant  3  k.  600.  Le  rein  dégénéré  paraît 
en  occuper  le  centre. 

Tuberculose  de  l'utérus,  par  M.  Lepbtit, 
inlerne  des  hôpitaux. 

Cette  pièce  provient  de  l'autopsie  d'une  femme  morte  de  péritonite 
tuberculeuse,  à  l'iiôpital  de  la  Pilié,  salle  Valleix,  c'est  pour  cette 
péritonite  qu'elle  était  entrée  à  l'hôpital,  et  rien  n'avait  attiré  l'atten- 
tion du  côté  des  organes  génitaux,  dont  l'examen  n'avait  pas  été  fait. 

A  l'autopsie,  outre  les  lésions  banales  de  péritonite  tuberculeuse, 
on  trouvait  les  lésions  suivantes  dans  Vutérus  et  ses  annexes  : 

Les  parois  de  l'utérus,  légèrement  augmenté  de  volume,  sont  infil- 
trées de  nodules  tuberculeux  ;  la  muqueuse  du  corps  est  le  siège  d'une 
vaste  ulcération  à  bords  irréguliers,  à  fond  anfractueux,  ulcération 
s'étendant  jusqu'au  col  oui  est  en  partie  détruit.  La  trompe  gauche, 
grosse  environ  comme  1  index,  est  le  siège  d'un  abcès  tuberculeux. 

Dans  les  poumons  on  trouve  des  tubercules  calcifiés  ;  adhérences 
pleurales  des  deux  côtés. 

L'examen  histologique  fait  par  le  D'  Pilliet  a  corroboré  le  dia- 
gnostic. 

L'étendue  et  la  gravité  des  lésions  utérines  permettent  de  penser 
qu'elles  sont  les  premières  en  date,  et  que  le  péritoine  n'a  été  atteint 
que  secondairement,  l'infection  s'étant  faite  par  la  trompe  gauche. 

M.  CoRNiL.  —  Le  col  est  ici  dilaté  et  en  grande  partie 
détruit,  simulant  ainsi  un  cancer.  Il  y  a  quelques  années, 
j'ai  vu  une  pièce  de  ce  genre.  Pendant  la  vie  on  pensait  à 
un  cancer  du  col.  On  Ht  rbyslérectomie  totale.  Le  corps  de 
Tutérus  était  pris  également.  Il  est  rare  cependant  que  la 
tuberculose  arrive  jusqu'au  col  et  généralement  elh  se  limite 
au  corps  et  aux  trompes. 
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Prix  Godard. 

La  Société  nomme  une  commission  ainsi  composée  pour 
décerner  le  prix  Godard  : 

MM.  CoRNiL  MM.  Thiéry 

ACHARD  DUFLOCQ 
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Hdmorrhagie  méningée,  présentée  par  Otto  Josué,  ioteru 
provisoire. 

J'ai  l'hooneur  de  préBeDlef  â  la  Sociélé  une  pièce  d  héraorrhigit 
méDingëe  proveoant  d'une  l'emme  Coriier,  âgée  de  63  ans.  Eolréelc 
7  octobre  au  service  des  Baraques,  à  Saint-Louis,  pour  une  légère 
attaque  de  choléra,  coucbée  au  lit  96  de  la  salle  3,  elle  est  oMiie  le 
31  octobre. 

Autopsie,  pratiquée  6  heures  après  la  mort. 

A  l'ouverture  du  crâne  et  après  incision  de  la  dure-mère,  on  voit 
à  la  place  du  lobe  droit,  une  tumeur  volumineuse  s'avançaot  jasqa'i 
la  faux.  La  tumeur  est  tluctuautci  on  la  pique  et  il  en  sort  environ 
UD  grand  verre  de  sang  noir  liquide.  La  poche  excisée  est  formée  en 
dehors  par  la  l'ace  inlerae  de  la  dure-mère,  en  dedans  par  une  fausse 
membrane  villeuse.  Le  lobe  droit  est  réduit  à  un  moignon  de  subs- 
tance cérébrale;  l'atrophie  est  surtout  marquée  au  pourtour  du  lobe, 
la  partie  moyenne  rormant  un  mamelon  saillant;  le  lobe  sphénoidil 
présente  une  profonde  dépression.  D'une  façon  générale  le  lob«  est 
concave  au  lieu  de  la  convexité  normale.  A  droite  quelques  eccb]'- 
moses  méningées  au  niveau  des  lobes  occipitaux. 

Les  reins  très  atrophiés  présentent  des  lésions  de  néphrite  difTi 
le  ventricule  gauche  est  très  hypertrophié. 

Avant  d'entrer  â  l'hùpUal,  la  malade  présentait  depuis  loogte 
des  troubles  cérébraux  vagues.  A  la  suite  de  son  attaque  de  cho 
nous  la  voyons  tomber  dans  la  somnolence,  elle  ne  répond  pr«^ 
plus  aux  questions. 

Dans  la  nuit  du  23  octobre,  elle  est  prise  d'une  attaque  sur  laqn 
nous  n'avons  pu  avoir  des  renseignements  bien  circonsiaociés. 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  la  trouvons  le  lendemain  plongée  à»a 
coma,  avec  une  paralysie  du  facial,  inrérieur  gauche,  bèmiparésif 
cAté  gauche,  plus  marquée  au  membre  supérieur. 

Les  jours  suivants  les  mouvements  paraissent  revenir  un  peu.  i 
la  langue  se  sèche,  la  respiration  s'embarrasse,  le  coma  devient  o 
plet,  la  température  monte  i  38<>,4  et  la  malade  meurt  dans  11  i 
du  31  octobre. 

Cette  observation  estintéressaDte  : 

i'>  Par  le  volume  de  i'hémorrbagie  méniDgée  ; 

2,"  Par  l'absence  de  tout  signe  pernaettanl  de  faire  le  d 
gnostic  pendant  la  vie  ;  on  pensait  à  du  ramollissement  { 
thrombose; 

3"  Pas  d'élévalion  de  température  finale.  M.  Roger,  no 
maître,  chef  du  service,  ayant  ensemencé  le  sang  de  l'I 
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morrhagie  méoingée,  le  liquide  cépbalorachidien,  le  foie,  la 
raie,  n'a  rien  vu  pousser. 

On  peut  donc  dire  que  les  phénomènes  finals  rappelant 
ceux  d'une  infection  (langue  sèche,  ûèvre)  ne  sont  pas  dus 
à  des  microbes  (du  moins  aérobies)  ;  leur  vraie  cause  est 
sans  doute  la  lésion  des  centres  nerveux. 

M.  CoBNiL  fait  remarquer  que  dans  ces  méninges  il  existe 
des  fausses  meqibranes:  il  s'y  forme  des  vaisseaux  qui  enva- 
hissent le  tissu  cellulaire  de  nouvelle  formation.  Â  la  moin- 
dre cause,  ces  vaisseaux  se  rompent  et  versent  leur  contenu 
dans  les  lames  du  tissu  cellulaire  voisin  ;  d*où  Taspect  ecchy- 
motique  observé  sur  cette  méninge. 


Auévrysxne  de  la  pointe  du  cœur,  par  A.  Gouget,  interoe 

des  hôpitaux. 

Le  nommé  M...,  49  ans,  charretier,  entre  le  24  octobre  à  l'hôpital 
Tenon,  service  du  D»"  Cuffer. 

C'est  un  homme  de  forte  complexion,  qui  dit  n*avoîr  jamais  été 
malade  avant  ces  trois  dernières  années.  Il  n'a  eu,  en  particulier,  ni 
rhumatisme,  ni  syphilis;  il  n'a  jamais  été  buveur.  Il  v  a  3  ans,  il 
reçut  entre  les  épaules  le  timon  d'un  tombereau,  et  dut,  à  la  suite  de  ce 
traumatisme,  garder  le  lit  pendant  un  mois. 

Vers  répoque  où  il  commença  à  se  lever,  il  fut  pris  d'accès  doulou- 
reux, étreignant  la  régio.i  précordiale  comme  dans  un  étau,  puis 
remontant  vers  le  cou  pour  irradier  tout  le  long  du  membre  supérieur 

fauche.  Ces  crises  angineuses  revenaient  quelquefois  le  môme  jour  à 
eux  ou  trois  reprises  ;  d'autres  fois,  il  restait  plusieurs  jours  sans  en 
avoir.  Tantôt  elles  éclataient  à  l'occasion  d'un  effort,  comme  les  efforts 
de  défécation,  ou  pendant  les  repas  ;  tantôt  elles  survenaient  en  l'ab- 
sence de  toute  cause  appréciable,  alors  qu'il  se  trouvait  au  repos  le 
plus  absolu.  Elles  duraient  plusieurs  minutes,  parfois  même,  dit-il, 
jusqu'à  un  quart  d'heure.  Dans  l'intt^rvalle  de  ces  accès,  la  santé  était 
bonne,  il  n'éprouvait,  en  particulier,  aucun  trouble  dyspnéique. 

Il  fut  soigné  à  cette  époque  par  le  D**  Landouzy  qui  lui  fit  prendre 
de  la  trinitrine.  Lorsqu'il  quitta  l'hôpital  les  accès  revenaient  à  inter- 
valles plus  éloignés,  mais  il  continua  à  en  éprouver  les  années  sui- 
vantes. Il  était  également  sujet  aux  vertiges. 

Il  y  a  3  mois,  à  la  suite  d'un  violent  chagrin,  il  commença  à  souffrir 
d'une  dyspnée  continue,  qui  ne  (it  qu'augmenter  graduellement,  au 
point  de  se  transformer  en  orthopnce  quelques  jours  avant  son  entrée 
dans  notre  service. 

A  son  arrivée,  il  présente  une  oppression  extrême  :  les  respirations 
sont  courtes  et  fréquentes  (52  par  minute),  mais  d'ailleurs  régulières, 
sans  rythme  de  Cheync-Stokes.  Le  faciès  est  boufti.  Il  y  a  du  météo- 
risme,  sans  ascite.  Entin  les  jambes  sont  le  siè^e  d'un  léger  œdème, 
dont  le  malade  s'est  aperçu  pour  la  première  fois  le  matin  même.  Il 
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toiisse  un  peu  depuis  quelques 
chaU  spumeux,  rouilles,  quelque 
à  l'areille,  une  respiration  rude 
râles  sou  s -crépi  ta  nU  Tins  à  ta  ba 

La  pointe  au  cœur  bat  dans 
ciable  à  la  vue,  sans  frémiseemei 

A  l'auscultation,  difTicile  en  raison  âe  la  dyspnée,  on  trouve  no  «rar 
animé  de  battements  rapides,  sans  arythmie  et  sans  souflle.  U 
premier  bruit,  sourd,  est  redoublé  ;  le  second  est  renforcé  vers  11 
base.  Le  pouls  radial  est  Taible  à  gauche,  et  donne  124  pulsations; 
à  droite,  c'est  à  peioe  si  de  temps  à  autre  on  saisit  au  passage  noe 
pulsation  avortée. 

On  ne  trouve  ni  voussure  de  la  paroi  au  niveau  de  l'aorte  ascen- 
dante, ni  élévation  des  sous-ciavJéreSj  ni  battements  sus-stemanx. 
Mais  la  pression  du  doiyt  est  douloureuse,  eu  avant,  à  la  parlie 
interne  des  premiers  espaces  intercostaux  gauches,  en  arrière,  sur 
tout  le  cûté  gaucbe  du  rachis. 

Les  urines,  rares,  sont  troubles,  et  renrerment  environ  0  gr.,  30 
d'albumine  par  litre.  Il  y  a  de  la  constipation.  Les  hypochondres  sont 
douloureux  au  palper.  Le  foie  parait  avoir  conservé  son  volume  nor- 
mal. Ni  céphalée,  ni  troubles  visuels,  ni  épislaxis,  ni  vomisse  menu. 
Le  soir,  la  température  s'élève  à  39». 

On  fait  le  diagnostic  de  néphrite  interslitielle,  avec  hypertro- 

Shie  du  cceur,  et  congestion  pulmonaire  ;  celte  dernière  sans 
oute  sous  la  dépendance  d'une  poussée  aigué  d'aortite. 

Le  lendemain  malin,  la  dyspnée  n'a  fait  qu'augmenter. 

Le  malade,  assis  sursonlit,  le  visage  anxieux,  la  parole  entrecoa- 
pée,  n'a  pu  goûter  un  instant  de  repos.  1)  semble  à  chaque  iastaot 
que  le  sDuflle  va  lui  manquer.  En  présence  de  cette  situation  meoa- 
çante  on  pratique  une  saignée,  qui  donne  200  gr.  de  sang. 

Les  jours  suivants,  la  dyspnée  subit  une  rémission  passagère,  pour 
reprendre  ensuite  son  intensité  primitive.  Le  malade  passe  toutes  ses 
nuits  et  presque  toutes  ses  journées  assis  dans  un  fauteuil.  La  tempé- 
rature se  mainlient  entre  38°  et  38<>,5.  La  congestion  pulmonaire  est 
toujours  aussi  accentuée,  comme  l'attestent  l'auscultation  et  l'expecto- 
ration aérée,  sanguinolenle  du  malade.  La  diurèse  ne  dépasse  pas 
2  h  400  gr.,  et  l'œdème  des  jambes  va  croissant  de  jour  en  joi''. 
Enfin,  au  bout  d'une  semaine,  on  remarque,  un  matin,  des  sugîHa- 
ttons  sanguines  sur  les  membres  inférieurs,  ainsi  que  sur  les  nuioii  et 
les  poignets.  Le  malade  succombe  dans  la  soirée  (2  novembre). 

AOTOPBiE.  —  Les  reins  sont  légèrement  diminués  de  volume,  et 
la  cafffiulâ  est  assez  difficile  â  on  détacher.  La  surface  de  chaque 
rein,  irrégulière,  est  parsemée  de  petits  kystes  de  la  grosseur  d  un 
pois  environ,  renfermant  un  liquide  citrin,  translucide,  ou  blancWre 
et  opaque.  A  la  coupe  le  parenchyme  rénal  se  montre  un  peu  plus 
résistant  qu'à  l'ordinaire.  Les  deux  substances  sont  diminuées  d'ipaii- 
seur,  surtout  la  substance  corticale.  Çâ  et  là,  le  tissu  rénal  est  même 
creusé  de  petites  cavités  i-égulièremenl  arrondies.  H  s'agit,  en  ammue, 
d'une  néphrite  mixte,  mais  surtout  interstitielle. 

Le  cœur  est  très  sensiblement  augmenté  de  volume.  Le  péricarfe 
lui  est  adhérent  sur  presque  toute  la  face  postérieure,  ainsi  qu'w 
niveau  de  la  pointe.  Celle-ci,  sur  sa  face  antérieure,  présenteui 
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renflement  arrondi  au  niveau  duquel  la  paroi  cardiaque  se  trouve 
manifestement  amincie. 

A  la  coupe,  le  myocarde  ofire  une  teinte  gris  foncé,  feuille-morte. 
Lia  consistance  est  plus  molle,  plus  flasque  qu'à  l'état  normal.  La 
paroi  est  augmentée  d'épaisseur,  surtout  au  niveau  du  ventricule  sau- 
che,  mais  en  même  temps  les  cavités  sont  plus  spacieuses  ;  il  y  a  donc 
à  la  fois  hypertrophie  et  dilatation.  La  pointe  du  ventricule  gauche 
s^évase  en  une  poche  arrondie  du  volume  d'une  mandarine  environ, 
creusée  surtout  aux  dépens  de  la  face  antérieure.  Cette  poche,  dont 
les  parois  d'ailleurs  souples  n'alteignent  certainement  pas  2  millim. 
d'épaisseur  et  paraissent  complètement  dépourvues  de  tissu  muscu- 
laire, est  remplie,  dans  toute  son  étendue,  par  un  caillot  stratifié  très 
adhérent,  dont  le;  centre  est  atteint  de  ramollissement  puriforme,  cou- 
leur lie  de  vin.  Étant  donuée  l'adhérence  du  caillot,  il  est  difficile  de 
se  rendre  compte  de  l'état  de  l'endocarde  à  ce  niveau.  Partout  ail- 
leurs il  est  sain. 

La  mitrale  et  la  triscupide  n'offrent  pas  la  moindre  altération.  Les 
segmoldes,  pulmonaires  et  aortiqnes,  sont  intactes.  L'aorte  présente 
dans  sa  portion  ascendante,  mais  surtout  le  long  de  sa  portion  descen- 
dante, des  plaques  d'athérome,  dont  quelques-unes  en  voie  d'ulcéra- 
tion. On  en  trouve  à  l'origine  des  gros  troncs  artériels,  notamment 
à  la  naissance  du  trône  brachio-céphaliqne,  et  sur  les  deux  coronaires, 
surtout  la  droite,  dont  le  calibre  se  trouve  très  rétréci,  peu  après  son 
origine,  par  une  plaque  calcifiée.  Mais  on  ne  voit  sur  l'aorte  aucune 
de  ces  efuorescence  rougeâtres,  verruqueuse»,  qui  caractérisent  l'aor- 
tite  aiguë. 

Les  poumons  congestionnés,  sont  «  truffés  »  de  noyaux  d'apo- 
plexie. Le  foie  présente  les  caractères  du  foie  muscade.  La  rate,  de 
volume  normal  et  de  consistance  ferme,  montre  à  la  coupe  une  colo- 
ration rouge  vif. 

Enfin  l'incision  des  taches  purpuriques  des  membres  permet  de 
reconnaître  que  Textravasation  sanguine  ne  dépasse  pas  la  peau  :  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  est  indemne. 

RÉFLEXIONS.  —  Le  cœur  de  notre  malade  ne  présentait 
pas  trace  d'endocardite.  En  revanche,  c'était  un  artério- 
scléreux  :  l'état  de  son  aorte  et  de  ses  coronaires  en  fait  foi, 
aussi  bien  que  Tétat  de  ses  reins.  Aussi  ce  cas  nous  parait 
fournir  un  appoint  de  plus  à  la  théorie  qui  fait  des  ané* 
vrysmes  pariétaux  du  cœur  une  dépendance  de  la  myocar- 
dite  chronique. 

Au  reste,  pour  nous  éclairer  à  ce  sujet,  nous  avons  passé 
en  revue  les  observations  relatées  dans  la  thèse  de  Pelvet, 
ainsi  que  les  communications  faites  à  la  Société  anatomique 
postérieurement  à  ce  travail.  Nous  y  avons  ajouté  deux 
autres  cas,  rapportés  l'un  par  Simon  (Berl,  klin.  Woch., 
1872),  l'autre  par  Lop  {  Reo.  de  Médecine,  10  juillet  1892). 
Afin  de  bien  délimiter  la  question,  nous  avons  borné  nos 
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perméables.  Dans  les  11  derniers,  el 
très  rétrécies,  ou  même  oblitérées, 
regard  de  l'état  de  l'aorte  et  des  coronai 
e  et  de  la  mitrale,  on  ne  trouve  l'endoc 
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époli  de  la  séreuse,  mais  ces  allératïi 
mitées  à  l'anévrysme  :  on  peut  donc  au 
)ue  la  cause  de  cetle  lésion.  8  fois  il  ; 
>  ou  d'induration  de  la  mitrale.  en  m^ 
moïdes  aortiquea,  mais  l'altération  esl 
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fois  il  est  spécifié  que  les  valvules  s 
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GOUGET 


691 


observation,  le  rhumatisme,  c'est-à-dire  la  cause  de  beau- 
coup la  plus  fréquente  de  Tendocardite,  ne  figure  parmi  les 
antécédents  du  malade. 

Cette  enquête  nous  amène  donc  à  adopter  la  théorie  qui 
rattache  la  règle  générale,  les  anévrysmes  de  la  pointe  du 
cœur  à  une  lésion  initiale  du  myocarde,  lésion  elle-même 
sous  la  dépendance  à  peu  près  constante  d'un  défaut  dMrri- 
gation  artérielle,  et  à  exclure  l'endocardite  de  leur  patho- 
génie.  Leur  siège  spécial  vient  de  ce  que  la  pointe  est  le  lieu 
d^élection  de  la  myocardite  chronique,  sans  doute  parce  que 
son  éloignement  de  Torigine  des  coronaires  Texpose  particu- 
lièrement à  subir  le  contre-coup  de  Toblitération  de  ces  artè- 
res. Quant  aux  adhérences  péricardiques,  que  nous  avons 
trouvées  signalées  dans  près  de  la  moitié  des  cas,  soit  géné- 
ralisées ou  à  peu  près,  soit  localisées  à  la  pointe,  nous  som- 
mes disposé,  avec  M.  Rendu,  à  leur  faire  jouer  un  rôle,  mais 
un  rôle  simplement  adjuvant,  dans  la  production  de  l'ané- 
vrysme.  À  chaque  systole,  elles  retiennent  la  pointe  du  cœur 
dans  son  mouvement  de  retrait,  et  exercent  ainsi  sur  elle 
une  véritable  traction  excentrique,  d'autant  plus  efficace  que 
le  myocarde  sous-jacent  est  lui-même  affaibli. 

La  formation  de  caillots  fibrineux  stratifiés,  rare  pour 
Cornil  et  Ranvier,  fréquente,  au  contraire,  pour  Potain  et 
Rendu,  s'explique  assez  aisément,  à  notre  avis,  par  la  struc- 
ture de  la  poche  anévrysmale,  indépendamment  du  plus  ou 
moins  d'étroitesse  de  ToriSce  de  communication. 

En  effet,  le  tissu  musculaire  disparait  progressivement 
dans  la  paroi  de  Tanévrysme  :  il  en  résulte,  qu*à  un  moment 
donné  celui-ci  se  trouve  hors  d'état  de  se  contracter  pendant 
la  systole.  Le  sang  y  stagne  et  s'y  coagule.  Puis,  à  mesure 
que  la  poche  se  creuse,  de  nouvelles  coagulations  viennent 
s*y  déposer  :  cette  superposition  donne  lieu  au  caillot  feuil- 
leté. 

Quant  à  la  symptomatologie,  nous  n'en  parlerons  pas, 
étant  donnée  l'absence  de  tout  signe  diagnostique  de  quelque 
valeur.  En  admettant  que  certains  souffles  soient  liés  à  la 
présence  de  Tanévrysme,  ils  ne  s'observent  sans  doute  que 
dans  les  cas  où  la  poche  est  vide  ou  à  peu  près,  et  présente 
un  collet  étroit. 

M.  CoRNiL  montre  qu'il  y  a  eu  à  un  moment  communica- 
tion entre  le  foyer  anévrysmal  et  le  ventricule  ;  il  y  a  eu 
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endocardite,  puis  rupture  de  l'en< 
suit  d'ailleurs  l'endocarde  sur  la  f 
Il  n'est  pBs  nécessdire  qu'il  y  a 
apoplexie  pulmonaire.  Contrairen 
quee  par  Vîpchow,  on  ne  croit  pli 
par  embolie.  L'apoplexie  pulm< 
arrivée  à  son  dernier  stade,  il  y  a  ( 
seaux  capillaires,  puis  rupture  à  I 
gérée  du  système  veineux. 

Hétréoiflieineiit  oancérei 

M.  GouGET  présente  l'œsopliage  ( 
entra  à  l'hôpital  pour  dysphagie.  On  co 
cUsement  vers  Ias  parties  inférieures 
n'a  pas  pu  délinir  la  nature  de  ce  rétrét 
la  Société. 

M.  CoRNiL  affirme  la  nature  ca 
ment,  caries  ganglions  péri-œsoi 
membraneux  ;  ils  sont  hypcrtropb 
et  le  grattage  de  la  surface  sectio 
cent  assez  abondant.  La  paroi  m 
épaissie  et  donne  aussi  le  même  e 
existe  près  de  l'estomac  des  partîi 
est  détruite. 

Des  manifestations  tardives 
staphylocoques.  (Abcès  tra 
C.  Walthbr,  chirurgien  des  hôpit 

Je  vous  ai  rapporté  cette  ai 
11  mars  (t),  l'observation  d'une 
j'avais  pu  suivre  l'évolution  tard 
tant  à  3  ans  1/2  environ.  Je  vous 
cette  histoire  : 

En  1888,  phlegmon  du  pied  gt 
la  jambe. 

Peu  de  temps  après,  ostéomyél 
main  gauche,  expulsion  d'un  peti 

(1|  Sur  une  forme  lente  et  insidieune  d 
pyogene»  nureuB  et  le  citreus.  Ostéoiuyi 
i^ellulnire  évoluant  »aos  urovoqueraucUDi 
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En  1890,  douleurs  au  coude  droit  et  contracture  du  bra- 
chial antérieur  longtemps  soignée  comme  accident  hystéri- 
que. 

En  septembre  1891|  poussée  plus  douloureuse  avec  gonfle- 
ment de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus.  Le  16  septem- 
bre 1891,  je  fais  la  trépanation  et  l'évidement  de  l'humérus, 
et  le  foyer  central  purulent  qui  avait  mis  plus  d'un  an  à 
évoluer  sans  aucune  réaction  contenait  du  staphyloccus  pyo- 
genes  aureus  pur. 

En  février  1892^  j'incisai  deux  abcès  du  tissu  cellulaire, 
l'un  sous  le  grand  pectoral,  l'autre  sous  le  deltoïde  gauche, 
véritables  abcès  froids  qui  avaient  mis  plus  d'un  an  à  se 
développer  et  ne  provoquaient  aucune  réaction,  aucune  dou- 
leur. La  paroi  de  ces  abcès  était  fibreuse,  épaisse,  le  con- 
tenu un  pus  glutineux,  presque  gélatineux,  chargé  de  sta- 
phylocoques. 

Cette  petite  malade,  que  j*ai  toujours  gardée  en  observa- 
tion à  THôtel-Dieu  où  elle  venait  me  voir  tous  les  mois, 
m'avait  signalé  vers  le  mois  de  mai  l'existence  d'une  légère 
douleur  à  la  partie  inférieure  et  externe  de  la  cuisse  gauche. 
Peu  à  peu  se  développa  une  petite  tumeur  qui  s'accrut  fort 
lentement,  car  au  commencement  de  novembre  elle  avait  à 
peu  près  le  volume  d'une  amande. 

La  tumeur  siégeait  contre  la  face  externe  du  fémur  gauche 
à  4 centimètres  au-dessus  du  condyle  exlerne,  entre  la  saillie 
du  vaste  externe  et  le  tendon  du  biceps.  Elle  ne  pouvait  être 
sentie  que  par  une  palpation  profonde  très  minutieuse  et 
pendant  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  Dure,  immobile, 
collée  contre  los,  elle  donnait  exactement  la  sensation  d'une 
exostose  du  fémur. 

Mais  la  marche  de  cette  tuméfaction  et  surtout  la  connais- 
sance des  accidents  antérieurs  que  j'avais  étudiés  à  toutes 
les  périodes  de  l'évolution  de  l'infection  me  permirent  d'af- 
ûrmer  cette  fois  encore  le  diagnostic  d'abcès  profond  à  mar- 
che lente  et  contenant  très  vraisemblablement  des  staphylo- 
coques. 

La  pression  exercée  sur  la  tumeur  provoquait  une  très 
légère  douleur.  Par  contre,  le  fémur  semblait  absolument 
indemne,  ne  présentait  aucune  augmentation  de  volume, 
aucune  sensibilité  à  la  pression. 
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La  jeuDe  Glle  entra  à  l'Hôtel-Diea,  sa 
l'opérai  le  9  novembre. 

Après  chluroformisatioD  j'appliquai  U 
rendre  un  compte  exscl  de  l'aspect  et  dei 

Par  une  iDcision  longiitudinale  de  10  ci 
son  fibreuse  externe,  sans  ouvrir  la  g 
déclinant  Tortement  en  arrière  le  tendoi 
jusqu'au  Témur  ;  l'exploration  avec  le  do. 
nettement  la  tumeur  qui  était  direcLemi 
rieure  de  la  face  externe  de  l'os,  au  niw 
de  la  ligne  âpre. 

L'incision  de  la  coq^ue  fibreuse  épaiss 
à  nne  masse  de  rongosités  du  volume  d'ui 
përent  d'elles-mêmes  par  l'incision,  con 
en  capsulé.  Ces  fonguosités,  d'un  gris 
leux,  étaient  libres  dans  la  cavité  et  n'i 
limité  de  la  paroi.  Elles  étaient  humectéi 
légèrement  opalescent  ;  mais  il  n'y  avait 
liquide  dans  la  cavité. 

Les  parois  étaient  constituées  par  un« 
6  à?  millimétrés  d'épaisseur,  confondue 
vrose  du  triceps  et  avec  le  périoste  épais 
étendue,  et  ne  présentant  aucun  décolle 
sant  sur  un  point  osseuii  dénudé.  La  Ta 
pas  tapissée  d'une  membrane  analogue  : 
abcès  froids,  elle  était  formée  par  le  llst 
auquel  adhéraient  les  fongosités. 

Le  foyer  fut  bien  nettoyé  à  la  curetti 
chlorure  de  zinc  a  1  1/0  et  ta  plaie  réu 
qu'à  la  cavité. 

M.  Nelter  a  eu  l'obligeance  d'exami 
des  cultures;  celles-ciont  été  positives 
staphylocoques  (mélange  de  staphyloi 
plmloccus  albus). 

D'autre  part,  M.  Pilliet  a  fait  de  ces 
logique  Ires  intéressant  dont  il  a  bien 
dans  la  noie  suivante  : 

Examen  histologique  des  fongot 
I  est  constitué  par  <les  faisceaux  conjo 
a  et  qui  sont,  en  beaucoup  de  points,  al 

<i  Dans  les  points  mieux  conservés 
«  larges  et  des  cellules  lixes,  de  grand  ^ 

0  éloilées  oue  fusiformes  et  q^u'on  voit  li 
t  Les  altérations  des    vaisseaux    s( 

a  en  plusieurs  groupes.  Dans  certains 
«  ments  de  capillaires  distendus  par  des 

■  points  les  bouquets  de  capillaires  offj 

1  épaissies.  Leur  cndothélium  est  lumé 
«  bules  blancs.  Eolin  on  rencontre,  en 
a  vides,  des  fentes  et  des  lacunes. plu 
•■  correspondent  évidemment  à  des  vai 

■  dont  la  paroi  a  été  détruite  ;  on  ne  pe 
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K   sur  le  vu  des  parois  qui  subsisteot,  s'il  s'agit  de  vaisseaux  san- 
K   guins  ou  lymphatiques. 

«  Ces  fentes  sont  tapissées  par  des  éléments  ronds»  à  gros  noyaux, 
K   à  protoplasma  très  réduit,  disposés  sur  quatre  à  cinq  rangs  d*épais- 

■  seur,  pas  plus.  Le  bord  libre  s'élimine  et  contribue  à  former  du 

■  pus. 

«  C'est  à  ces  lacunes,  qui  sont  considérables,  et  donnent  au  tissu 
K  l'aspect  de  végétations  profondément  découpées,  qu'il  faut  attribuer 

■  la  friabilité  de  ces  fongosités. 

«  Quelques  vaisseaux,  de  moyen  volume,  montrent  une  lumière 
«  distendue  par  des  leucocytes  et  sont  entourés  par  un  anneau  de 
ff  leucocytes  qui  commencent  la  destruction  de  la  paroi. 

«  C*esi  par  leur  observation  que  Ton  arrive  à  se  convaincre  de 
«(  l'origine  vasculaire  des  fentes  que  nous  venons  de  décrire. 

t  Ënfm^  sur  toute  l'étendue  des  coupes,  il  existe  un  semis,  ici 
a  abondant,  là  plus  discret,  de  leucocytes  dont  les  noyaux  présentent 
«  tous  les  degrés  d'altération  propres  aux  globules  du  pus. 

c  Ces  fongosités  sont  donc  infiltrées  de  pus  dans  toute  leur  épais- 
«  seur,  ce  qui  marche  de  pair  avec  les  lésions  des  fibres  conjonctives 
c  qui  ont  été  signalées  au  début. 

c  II  n'existe  nulle  part,  ni  cellules  géantes,  ni  foyers  d'inflamma- 
<x  tion  rappelant  la  tuberculose. 

a  En  résumé,  Taspect  de  ces  fongosités  rappelle  beaucoup  celui 
«  des  bourgeons  charnus  en  pleine  suppuration.  Quant  à  la  nature 
«  filante  du  liquide,  elle  parait  devoir  être  attribuée  à  la  liquéfaction 
«  des  éléments  conjonctiis.  » 

Cette  nouvelle  localisation  nous  montre  donc  un  degré 
plus  avancé,  une  forme  encore  plus]  atténuée  de  rinfection 
par  les  staphylocoques. 

Il  ne  s'agit  plus  d*un  abcès  évoluant  sans  provoquer 
aucune  réaction  générale,  aucune  réaction  locale,  véritable 
abcès  froid  non  tuberculeux,  comme  ceux  dont  je  vous  ai 
rapporté  la  description  au  mois  de  mars. 

Ici  le  foyer  n'a  plus  aucun  caractère  de  l'abcès.  C'est  une 
cavité,  à  paroi  fibreuses,  très  épaisses,  remplie  d'une  masse 
exubérante  de  fongosités  d'aspect  myxomateux  et  dont  la 
structure  rappelle  celle  des  bourgeons  charnus  infiltrés  de 
pus. 

C'est  là  une  forme  anatomique  qui,  je  crois,  n'a  pas  encore 
été  décrite  dans  Tinfection  par  les  staphylocoques  et  qui  pré- 
sente un  réel  intérêt  pour  l'étude  des  manifestations  tardives 
de  celte  infection. 

M.  CoRNiL  ajoute  qu'en  effet  l'histoire  des  affections  trau- 
matiques  est  à  reprendre  à  cause  des  suites  des  phlegmons. 
Les  noms  de  la  vieille  pathologie  restent,  mais  la  pathogénie 
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est  bien  cbsDgée.  Le  staphylocoque  pei 
de  lésions  différentes  parce  que  sa  vie  e 
produites  par  une  colonie  durent  des  ai 
duit  la  destruction  des  tissus,  tantôt  il  d 
formations  de  tissu  embryonnaire  ou 
ainsi  qu'il  a  produit  les  coques    Qbre 


Cancer  du  gros  intestin,  par  H.  Deh 

chirurgicale  à  la  Facult 

Homme  d'uoe  cinquantaine  d'années.  Dep 
malade  présentait  des  alternatives  de  coasl 
rendant  parfois  des  matières  ovillées. 

Il  était  entré  à  l'hûpital  de  laCharilé,  dans 
fesseur  Potain,  depuis  quelques  jours,  avec 
loldes,  une  constipation  absolue  et  ne  rendai 
on  porta  le  diagnostic  de  cancer  du  grtts  intes 

Transporté  dans  le  service  de  clinique  < 
sans  fièvre,  avait  l'abdomen  très  distendu,  p 
les  Hancs  el  les  fosses  iliaques,  A  cause  di 
élimina  le  diagnostic  de  péritonite  conséc 
interne.  La  thérapeutique  employée,  laveme 
échoua  complètement. 

Huit  jours  après  le  début  des  accidents, 
pratiquée.  Après  l'incision  des  parois  abdon 
péritonite  des  plus  caractérisées.  Il  fut  imp 
intestin  reconnu  cependant  grâce  a  la  prèsen 
plo'iques.  Tant  bien  que  mal  l'anus  iliaque  fut  i 
cl  des  gaz  en  petite  quantité  s'échappèrent  p: 

24  heures  après  l'opération  le  malade  ma 
l'anus  iliaque  n'avait  pas  fonctionne. 

AuTOFSiB.  —  LecanccrestsiluésurlecAlo 
au-dessus  de  l'anus.  La  tumeur  avait  le  volntu 
admettait  à  peine  une  sonde  cannelée.  Le  f 
origine  jusqu'au  cancer,  c'est-à-dire  dans  une 
était  énormément  distendu  par  les  raatièi 
30  centim.  de  circonférence  el  contenait  4  gr 
solides. 

Sa  direction  mérite  d'être  notée.  Imoiéd 
rein  droit,  le  gros  intestin  se  coudait,  se  diri 
vers  la  fosse  iliaque  de  ce  cûlé  où  il  fut  déco 
tinée  à  établir  l'anus  iliaque.  Remontant  un  [ 
vait  jusque  sous  le  rein  ^uche  on  se  trouvait 
du  gros  intestin,  ati-dessous  du  néoplasme, 
miérc  partie  du  l'organe  remplie  de  matié 
dans  le  petit  bassin  où  le  rectum  avait  son  i 
iliaque  avait  donc  bien  été  établi  au-dessous  i 

La  position  du  gros  intestin  semble  dueà  si 
l'amis  n'a  pas  fonctionné  cela  parait  tenir  â 
résultant  de  la  distension  et  de  la  péritonite. 
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Rein  tuberculeux. 

M.  Sée  présente  un  rein  tuberculeux  trouvé  à  Tautopsie 
d'un  malade  du  service  de  M.  Germain  Sée,  mort  après  un 
court  séjour  à  Tbôpital.  Une  véritable  bouillie  caséeuse  rem- 
plit les  calices  et  le  bassinet.  L'autopsie  a  été  incomplète. 

Épithélioma  primitli  latent  de  l'estomac  et  secondaire 
du  foie  chez  une  femme  jeune,  par  Edouard  Collinet, 
interne  des  hôpitaux. 

Marie  G...«  âgée  de  35  ans,  couturière,  entre  le  25  octobre  1892,  à 
rhôpital  Bichat,  dans  le  service  de  M.  Huchard,  remplacé  par 
M.  Variot.  La  malade  n'a  pu  nous  donner  aucun  renseignement  sur 
ses  antécédents  héréditaires.  La  menstruation  apparut  à  l'âge  de 
)&  ans,  mais  se  Ùi  toujours  d'une  façon  irrégulière,  très  abondamment 
et  géoéralement  deux  fois  par  mois. 

Masiée  à  16  ans,  cette  femme  n*eut  ni  fausse  couche,  ni  enfant. 
Jtfsqu'à  cette  époque,  jamais  elle  n'avait  eu  de  maladie. 

Huit  mois  après  son  mariage,  survinrent  de  vives  douleurs  abdo- 
nrfoales,  qui  se  propageatent  aux  lombes,  et,  selon  son  expression,  la 
coupaient  ou  deux.  Il  y  oui  du  ballonnement  du  ventre,  une  consti- 
pation qui  dura  huit  à  douze  jours,  mais  aucun  vomissement.  Elle  eut 
des  pertes  blanches  et  on  lui  fit  ées  «  cautérisations  à  la  matrice  ». 
Elle  garda  le  lit  pendant  trois  à  quatre  mois. 

Il  y  a  uu  an,  suspension  des  règles  pendant  deux  mois,  sans  phé- 
nomène gr%ve.  Il  y  a  un  mois  environ  :  douleurs  abdominales  se 
propageant  jusqu'aux  épaules  ;  alternatives  de  diarrhée  et  de  consti- 
pation, pas  ù^  vomissement,  inappétence  complète.  Elle  continue 
encore  à  marcher  pendant  dix  à  quinze  jours. 

Depuis  vingt  jours,  elle  garde  le  lit.  Douleurs  très  fortes  dans  tout 
l'abdomen,  mais  surtout  au  niveau  du  flanc  droit,  continues  jour  et 
nuit.  La  malade  dit  qu'elle  se  tordait  dans  son  lit.  Oppression,  sans 
douleur  localisée  dans  la  poitrine.  Pas  de  selles  sans  lavement. 

Actuellement  elle  accuse  les  mêmes  symptômes.  Yeux  légèrement 
excavés,  narines  un  peu  pincées.  Lèvres  sèches  non  fuligineuses, 
langue  un  peu  blanchâtre  et  un  peu  sèche.  Soil  vive.  Sensation  amère 
dans  la  bouche.  Voix  faible,  un  peu  cassée. 

Pas  d'amaigrissement,  pas  de  teinte  spéciale  de  la  peau.  Abdomen 
ballonné,  sonorité  exagérée  dans  toute  la  région  sous-ombilicale.  Sail- 
lie bombée  occupant  la  région  épigaslrique,  peau  lisse  el  uniformé- 
ment tendue  à  ce  niveau,  mais  ayant  conservé  sa  couleur  normale, 
palpation  douloureui^e  et  donnant  une  sensation  d'empAtement.  La 
matité,  qui  existe  à  cet  endroit,  se  prolonge  ainsi  que  l'empalement 
dans  la  région  ombilicale  et  les  flancs.  Matité  de  Tespace  de  Traube, 
se  continuant  avec  celle  de  l'épigastre. 

En  percutant  le  foie,  sur  la  ligne  mamelon naii'e,  on  constate  que 
la  matité  commence  à  la  troisième  côte  et  descend  jusqu'à  la  crête 
iliaque.  Au-dessous  des  fausses  côtes,  le  foie  donne  une  sensation 
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.pàtement.  La  malade  ne  s'est  pas  aperçue  de  la  tumeur  épigas- 
le. 

}  poumoQ  droit  présente,  en  avant,  une  sonorité  exagérée  el  une 
nulion  du  murmure  vésiculaire,  et  eu  arrière,  une  portion  iafé- 
'e  mate  qui  dépasse  l'angle  de  l'omoplate,  d'un  travers  de  doigt. 
este  du  poumon  présente  une  sonorité  normale,  mais  un  souflle 
ratoire  assez  intense.  Au  niveau  de  la  matité  :  absence  de  mar- 
i  vésiculaire.  léger  souPfle  expiraloire.  bronchophoaie,  pas  d'égo- 
lie,  DÎde  pcctorilaquie  aphone.  La  voix  trop  faible  de  la  malade 
ïche  l'exploration  des  vibrations  Ihoraciques.  Poumon  gauche: 
L'ant,  sonorité  normale,  quelques  râles  ronOanU  et  sibilaoU  ;  en 
re  el  en  bas,  malilé,  dont  la  limite  supérieure  est  à  trois  travers 
loigl  au-dessous  de  l'angle  de  l'oroopbate,  abolition  du  bmil 
ratoire  ;  au-dessus  de  celle  matité,  sonorité  uormale  el  quelques 
hus. 
leur  normal.   Pouls,  assez  fort  :  120  pulsations,  mais    pas  âe 

ts  touchers  rectal  et  vaginal  ne  font  reconnaître  rien  d'anor- 
Chargée  d'urat>-s,  l'urine  ne  contient  ai  sucre,  ni  albumine- 
!tte  satilie  de  la  région  épigastiique,  avec  tension  de  la  peau  el 
aiion  d'empâtement,  saillie  qui  était  en  conliDuité  avec  le  fbie  et 
)lait  bien  en  dépendre,  l'augmentation  de  volume  do  foie,  \'tb- 
i  de  symptômes  caractéristiques,  iramaigrissemeal  et  de  teinte 
[aie  de  la  peau,  l'âge  relativement  jeune  de  la  malade,  tous  eei 
!s  tani  positifs  que  négatifs  firent  penser  à  un  kyste  bydatiqiM 
)ie. 

lanl  â  la  malîté  qui  existait  aux  bases  des  poumons,  on  suppest 
le  était  due  soit  à  un  épanchement  pleural,  soit  au  foie  augmealé 
ilume,  et  proéminant  vers  la  cage  thoracique. 
1  lit  avec  la  seringue  de  M.  le  professeur  Straus,  munie  d'uot 
Ile  spéciale,  de  fort  calibre,  deux  ponctions  dans  la  tumeur  épi- 
'ique  :  l'une  au  centre  de  cette  dernière  permit  de  retirer  seule- 
:  un  peu  de  sang,  et  l'autre,  sur  sa  partie  droite  donna  nue  seriii- 
pleine  d'un  sang  anauel  étaient  mélangées  des  particule 
jaunâtre  ressemblant  i  des  grumeaux.  Dans  les  deux  poociii>D.<, 
e  put  imprimer  Ji  l'aiguille  des  mouvements  de  latéraliié,  sem- 
és à  ceux  qui  se  produisent,  quand  on  pénètre  dans  une  cavité, 
(aminé  au  microscope,  le  liquide  parut  ainsi  composé  :  nombreux 
jles  sanguins,  quelques  cellules  prismatiques  granuleuses  ou 
ulo-graisseuses,  aveu  ou  sans  noyau  et  ressemblant  à  des  cellules 
tiques.  Quant  aux  grumeaux,  ils  étaient  conslilués  par  des  amas 
sllules,  les  uues  plus  ou  moins  régulièrement  arrondies,  dépon^ 
de  noyaux  el  en  aégénérescence  graisseuse  ou  granulo-graisseos*, 
utres  polyédriques,  à  un  seul  noyau  volumineux  ou  n  plusieurs 
a\  plus  petits.  On  trouva  aussi  quelques  cellules  cyliniiriques  1 
noyaux.  Les  nombreuses  cellules  granulo-graisseuses  ou  grais- 
;s  lirenl  penser  qu'on  avait  peut-être  piqué  dans  une  poche  kfs- 
1  dont  le  contenu  avait  subi  la  dégénérescence  caséeuse. 
ais  le  grand  volume  du  foie  portait  à  faire  croire  qu'il  exislail  vnf 
e  plus  gi'ande.  Aussi  proposa-t-on  une  intervention  chinirgiule 
nt  refusée  par  la  malade.  Le  soir,  celle-ci  se  trouve  piieun.  Il 
a  rccouvn>  sou  timbre  nonnal. 
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29  octobre.  Les  zones  de  matité  semblent  s'être  élevées  en  arrière, 
des  deux  côtés  de  la  poitrine  :  à  droite  la  limite  supérieure  de  la 
matilé  est  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de  Tangle  de  Tomo- 
plate,  et  à  gauche  elle  atteint  l'angle  de  l'omoplate.  Les  signes  d'aus- 
cultation sont  les  mêmes. 

Lie  visage  delà  malade  exprime  l'inquiétude.  Elle  demande  instam- 
ment une  piqûre  de  morphine  et  avoue  que  depuis  le  début  de  sa 
maladie,  elle  se  faisait  parfois  elle-même  quelques  injections  de 
morphine. 

l**^  novembre.  Ponction  du  côté  droit'de  la  poitrine,  en  arrière,  dans 
le  huitième  espace  intercostal.  La  seringue  se  remplit  d'un  liquide 
sanglant  mêlé  de  grumeaux  et  semblable  au  précédent.  Sa  composi- 
tion histologiquc  est  la  même.  Aloi*s  on  rapporte  au  foie  la  matité  de 
la  partie  postéro- inférieure  de  la  poitrine.  La  saillie  épigastrique  s'est 
accrue  notablement  à  la  suite  des  ponctions,  peu  en  largeur,  mais 
surtout  en  élévation;  elle  conserve  toujours  son  aspect  uniforme. 
Langue  sèche. 

Le  2.  Même  sécheresse  de  la  langue,  la  malade  réclame  toujours 
des  injections  de  morphine.  Elle  accepte  Toffre  d'une  intervention 
chirurgicale. 

Le.  3.  Subictère  des  conjonctives.  Langue  sèche,  comme  rôtie. 
Vomissement  aqueux  (2  à  3  cuillerées  à  soupe)  hier  dans  l'après- 
midi.  Faciès  abdfominal,  air  égaré,  ne  parait  pas  bien  avoir  sa  con- 
naissance. Ces  symptômes  d'insuffisance  hépatique  font  porter  un 
pronostic  grave. 

A  partir  de  midi,  la  malade  s'agite,  veut  se  jeter  à  bas  de  son  lit, 
prononce  des  mots  sans  suite,  pousse  des  gémissements,  et  parfois 
des  cris  assez  forts^  et  meurt  le  soir  à  11  heures. 

Elle  n'a  présenté  de  la  fièvre  que  pendant  deux  jours  : 
30  octobre.  39o  le  matin  et  38o,3  le  soir. 
Le  31.  37'»,6  le  matin  et  38»  le  soir.  Pas  d'hypothermie. 
Autopsie,  pratiquée  36  heures  après  la  mort.  Pannicule  adipeux 
sous-cutané  bien  développé.  La  cavité  abdominale  contient  5  à  6  litres 
d'un  liquide  un  peu  brunâtre  et  comme  teinté  par  de  la  bile. 

Le  /oie,  après  l'enlèvement  du  plastron  thoracique,  se  montre  sous 
la  forme  d'un  énorme  bloc,  descendant  jusau'au  voisinage  de  la  crête 
iliaque  droite  et  remontant  à  gauche  jusqu  à  la  cinquième  côte  et,  à 
droite,  jusqu'à  la  troisième.  Le  diaphragme  forme  un  dôme  convexe 
qui  envahit  plus  de  la  moitié  droite  de  Ta  cavité  thoracique.  Le  foie 
présente  sur  ses  deux  faces  un  aspect  mauvais,  des  bosselures  dissé- 
minées partout,  mais  plus  nombreuses  et  confluenles  sur  le  lobe 
gauche.  Sur  la  portion  du  foie  gui  répond  à  Tépigastre,  existent  trois 
larges  nodosités  confluentes,  qui  déterminaient  la  saillie  épigastrique. 
Incisées,  ces  dernières  donnent  une  bouillie  grisâtre,  parsemée  de 
filets  sanguins.  Les  bosselures  du  foie,  de  consistance  molle,  ont  un 
volume  qui  varie  de  celui  d'une  grosse  noix  à  celui  d'un  petit  grain 
de  plomb.  Elles  sont  gris  jaunâtre  et  parcourues  par  de  petits  vais- 
seaux sanguins. 

Le  parenchyme  hépatique  interposé  aux  noyaux  néoplasiques  pré- 
sente une  teinte  gris  rosé  clair.  Le  lobe  droit,  excessivement  déve- 
loppé, forme  les  cinq  sixièmes  environ  du  volume  du  foie.  Le  lobe 
gauche,  plus  large  qu  épais,  se  prolongeait  sous  la  forme  d'une  large 
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lansuelte  dans  le  flanc  gauche.  Le  poids  du  foie  est  de  4SS0  grammes. 
Des  coupes,  pratiquées  sur  la  partie  moyenne  des  lobes  droit  ei 
gauiJie,  montrent  que  le  foie  est  pour  ainsi  dire  farci  de  noyaux  can- 
céreux, qui  présentent  le  même  aspect  et  la  même  teinte  précé- 
demment décrits,  et  dont  le  volume  varie  de  celui  d'un  ueuf  de  poule 
k  celui  d'un  grain  de  chénevis.  Le  couteau,  cratlant  la  surface  de 
sectioD,  se  couvre  d'un  suc  grisâtre  et  gluant.  Les  noyaux,  cancéreui 
sont  mous.  Le  tissu  hépatique,  raugeatre,  congestionné,  parsemé  dr 

5 quelques  points  grisâtres,  interposé  entre  ces  noyaux  présente  une 
rande  friabilité.  Les  canaux  cholédoque  et  hépatiques  sont  incisés, 
s  sont  sains  et  nullement  comprimés.  La  vésicule  biliaire  est  normale 
el  contient  une  bile  vert  foncé.  Le  canal  cyslique  est  sain. 

h'êpiploon  gastro-hépatique,  normal  dans  son  cinquième  sapé- 
rieur  environ,  est  l'orraé  dans  le  reste  de  son  étendue  par  une  sorte 
de  gâteau  du  volume  d'un  poing  de  femme.  Incisé,  il  se  montre  formé 
de  noyaux  cancéreux  gris  jaunâtre  avec  filets  sanguins  ;  quelques 
noyaux  ramollis  contiennent  une  bouillie  grisâtre.  11  adhère  à  la  paroi 
stomacale. 

L'eslomac,  non  dilaté,  renferme  un  liquide  noirâtre,  marc  de  café. 
Sur  la  petite  courbure,  â  l'union  des  deux  tiers  droits  et  du  tiers 
gauche,  se  voit  une  surface  un  peu  déprimée,  de  la  largeur  d'une  piètc 
d'un  franc,  et  à  bord  'taillant  irrégulièrement  circulaire. 

Le  fond  ^ris  bleuâtre  présente  quelques  exulcérations  grisâtres  avec 
filets  sanguins.  Le  rebord  d'apparence  boursouflée  est  gris  jaunilre 
et  parsemé  de  petits  vaisseaux  sanguins  ;  il  offre  dans  sa  partie  aolè- 
rieure  deux  lacties  brunâtres.  Au  niveau  de  cette  dépression  i  bords 
saillants,  la  paroi  stomarale  est  épuisée,  et  présente  â  l'incision  et  lu 
grattage  un  suc  grisâtre,  semblable  au  suc  cancéreux. 

Il  s'agit 'donc  vraisemblablement  d'un  épithélioma  stomacal  Irrs 
peu  ulcéré.  A  partir  de  ce  dernier  jusqu'au  cardia  et  sur  une  longueur 
de  quatre  travers  de  doigt  environ,  la  petite  courbure  stomacale  ^i 
parsemée  de  saillies  du  volume  d'un  grain  de  mil  â  celui  d'un  grain 
de  chénevis,  et  d'une  teinte  grisâtre  avec  filets  sanguins.  Il  existe  an 
niveau  un  épaississement  de  la  muqueuse  stomacale  qui,  incisée,  lais» 
échapper  des  saillies  précédentes,  un  suc  grisâtre  cancéreux. 

ïJintesHn  ouvert  en  différents  points  et  l'oesophage  sont  normaux. 

Le  pancréas  pèse  70  gr.  Mince,  adhérent  on  partie  à  la  portim 
cancéreuse  de  l'epiploon  gastro-hépatique,  il  n'esl  pas  envahi  par  le 
cancer. 

La  rate,  petite,  pèse  110  gr.  Le  parenchyme,  ferme,  est  parcouru 
par  dps  travées  grisâtres. 

Cœur  normal,  230  gr.  Aorte  :  Surface  irrégulière,  parsemée  de 
petites  saillies  jaunâtres  non  indurées  et  de  tacnes  rougeâlres  dans 
ses  trois  quarts  i^upérieurs. 

Poumon  droit  :  Lobes  supérieur  et  moyen,  apparence  spléoi* 
sée,  atéleclasiée.  Lobe  supérieur  emphysémateux  et  congesiiooné. 
Poumon  gauche  :  Moitié  inférieure  du  lobe  inférieur,  egalemeol 
splénisée  ;  dans  le  reste  du  poumon,  légéi'e  cougeslieu. 

Capsities  surrénales  normales.  Rems  gauche  et  droiI.-nOgr. 
Parenchyme  rénal  mou,  se  déchire  facilement,  quelques  parcelles 
restent  adhérentes  à  la  capsule.  Surface  externe  pas  granuleuse.  Snte- 
lances  corticale  et  médullaire  ont  une  apparence  normale.  Verne, 
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kiôrmale,  conlient  100  gr.  d'urine  non  trouble.  Utéi'us  et  annexes 
sains. 

Encéphale  :  Pie-mère  congestionnée.  Cerveau,  bulbe,  protubé- 
rance et  cervelet  normaux. 

SxAMEN  HiSTOLOGiQUE.  —  La  bouiUie  d'un  noyau  cancéreux  du 
foie  examinée  au  microscope,  présente  les  mêmes  éléments  histolo- 
gtaucs  que  les  grumeaux  obtenus  par  ponction. 

Kxaminée  au  microscope,   une  coupe  portant  sur  l'épithélionia 
stomacal,  présente  un   épaississement  de  l'épithéliomu   de  revête- 
ment et  des  nodules  sous-muqueux  :    quelques-uns  petits,  d'autres 
plus  grands.  L'épithéliome  de  revêtement  plus  épais,  qu'à  l'état  nor- 
mal, est  c(9roposé  de  cellules  cylindriques^  cylindro-cubiques  et  cubi- 
ques à  gros  noyau  fortement  coloré  par  le  picro^carmin  ou  l'héma- 
toxyline.   Les  nodules  larges  entourés  d'une  zone  conjonctive,  riche 
en  cellules  embryonnaires,  contiennent  des  cellules  cylindriques  à  la 
périphérie,  cubiques  et  polyédriques  au  centre,  et  pourvues  de  noyaux 
assez  volumineux  et  fortement  colorés.  Dans  ces  nodules,  on  trouve 
des  ilôts  de  globules  sanguins  non  limités  par  une  paroi  ou  des  traî- 
nées de  globules.  Ces  nodules  semblent  représenter  des  culs-de-sac 
glandulaires.  Quant  aux  nodules  plus  petits,  composés  de  la  même 
façon,  mais  ne  renfermant  pas  de  globules  sanguins,  ils  semblent 
formés  ou  par  les  oriGces  des  cols  glandulaires  ou  par  une  glande 
peu  envahie  par  la  néoplasie.  Dans  les  vaisseaux  sanguins  ou  trouve 
quelques  cellules  épithéliales. 

L'examen  d'une  coupe  de  la  portion  infiltrée  par  la  néoplasie,  en 
dehors  de  la  lésion  principale,  montre  qu'il  existe  aussi  un  épaissis- 
sement de  Tépilhélium  de  revêtement,  et  surtout  un  grand  nombre 
de  nodules  sous-muqueux  composés  de  cellules  semblables  à  celles 
décrites  précédemment.  Pas  plus  que  sur  la  coupe  précédente,  on  ne 
trouve  de  boyaux  cellulaires  partant  de  Tépithélium  de  revêtement 
et  pénétrant  dans  la  profondeur  des  tissus. 

Une  coupe  hislologique  du  foie  présente  des  traînées  et  des 
nodules  de  cellules  épithéliales.  Ces  derniers  sont,  la  plupart,  entourés 
d'une  zone  conjonctive  riche  en  cellules  rondes,  et  sont  composés 
comme  les  traînées  de  cellules  cylindriques  à  la  périphérie,  cylindro- 
cubiques  et  polyédriques  au  centre,  et  munis  de  noyaux  volumineux  et 
fortement  colorés.  Ces  cellules  sont  semblables  à  celles  de  l'épithé- 
lioma  stomacal.  On  trouve  dans  quelques  veines  des  espaces  portes  et 
dans  quelques  capillaires  sanguins  des  cellules  épithéliales  cylindri- 
ques ou  cubiques. 

La  portion  cancéreuse  de  l'épiploon  gastro-hépatique  se  compose  de 
larges  amas  cellulaires  parcourus  de  traînées  conjonctives  et  des  no- 
dules, de  volume  variable,  formés  par  des  cellules  et  limités  par  une 
zone  conjonctive.  Ces  cellules  sont  cylindriques,  cubiaues  ou  polyé- 
drimies,  à  noyau  assez  volumineux,  semblables  aux  cellules  de  l'épi- 
théfioma  stomacal.  Au  centre  des  amas  elles  sont  granuleuses  et  gra- 
nulo-graisseuses,  sans  noyau.  Les  vaisseaux  sanguins  contiennent  des 
cellules  épithéliales  petites,  cylindriques  ou  cubiques. 

RÉFLEXIONS.  —  Cette  observation  a  paru  intéressante  à 
notre  maître  M.  Variot,  par  Terreur  de  diagnostic  à  laquelle 
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elle  donna  lieu.  Aussi  noua  engagea-t-il  à  la  publier  En 
présence  d'une  personne,  âgée  de  33  ans,  pas  amaigrie,  sans 
teinte  spéciale  de  la  peau,  n'ayant  pus  d'appétit,  mais  ne 
vomissant  pas,  présentant  un  foie  volumineux,  dont  sedéta- 
chait  une  saillie  empâtée  localisée  à  l'épigastre,  on  ne  pou- 
vait soupçonner  l'existence  d'un  cancer  de  cet  organe,  encore 
moins  celle  d'un  cancer  de  l'estomac.  L'état  latent  de  ce  der- 
nier est  expliqué  par  son  siège  sur  la  petite  courbure  de 
l'estomac.  Cependant  l'augmentation  considérable  et  à  peu 
près  généralieée  du  volume  du  foie,  sa  consistance  molle, 
pâteuse,  qu'on  ne  rencontre  habituellement  pas  dans  lekyste 
hydatique,  la  marcbe  rapide  de  l'affection  et  les  rares  cellules 
cylindriques  trouvées  dans  led  grumeaux,  obtenus  par  la 
ponction,  auraient  pu  faire  rejeter  l'hypothèse  d'un  kyslG 
hydatique  et  faire  penser  à  la  possibilité  d'un  néoplasme. 

L'examen  hiatologique  permet  de  supposer  que  l'épilhé- 
lioma  stomacal  a  dû  se  développer  primitivement  dans  les 
culs-de-sac  glandulaires.  Comme  cela  arrive  dans  ce  dernier 
cas,  l'épithélioma  est  peu  ulcéré.  Quant  à  sa  propagation  an 
foie,  elle  a  dû  se  faire  par  la  voie  sanguine,  le  système  porte, 
ce  que  permet  de  supposer  la  présence  de  cellules  épilhé- 
liales  dans  les  vaisseaux  de  l'eatomac,  de  l'épiploon  gestro- 
hépalique  et  du  foie. 


Séance  dw  18  novembre  1892, 

Présidence  de  M.  Cornil 

Procédé  d'ablation  des  capsules  surrénales  cbex  le 
cblen.  Ectople  de  ces  organes,  par  J.  Thiroloix,  membre 
titulaire. 

(TraTEkil  du  Laboratoiru  de  U.  Lancereaux,  à  l'Hôtel- Dieu.) 

J'ai  l'honneur  de  communiquer  à  la  Société  un  procédé 
d'extirpation  des  capsules  surrénales,  procédé  qui  permet 
d'étudier  le  développement  progressif  des  phénomènes  qui 
suivent  la  souelractioo  expérimentale  de  ces  organes,  cbez 
les  chiens. 

Ce  procédé  oompread  deux  temps.  Dans  une  premièn 
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laparotomie  (1)  nous  pratiquons  dans  le  flanc  droit  (le  chien 
profondément  endormi  est  légèrement  incliné  à  gauche), 
au-dessous  des  fausses  côtes,  une  incision  de  4  à  5  centi- 
mètres. Nous  nous  plaçons  à  la  gauche  du  chien  et  nous 
libérons  les  pattes  postérieures  de  Tanimal,  manœuvre  qi^i 
permet  de  déprimer,  autant  que  Ton  veut,  la  paroi  abdomi- 
nale antérieure.  Le  pouce  et  Tindex  gauche  saisissent  alors 
la  capsule  par  sa  partie  moyenne,  l'attirent  avec  force  entre 
les  lèvres  de  l'incision.  11  est  nécessaire,  le  plus  souvent,  de 
déchirer  délicatement  le  feuillet  péritonéal  qui  la  recouvre  et 
de  pratiquer  plusieurs  tractions  en  tous  sons.  On  passe  sous 
la  capsule  ainsi  attirée,  l'aiguille  de  Deschamps  armée  d'un 
double  fil  de  soie.  Avec  la  pince  à  griffe,  on  déchire  encore 
quelques  adhérences.  On  place  les  deux  fils  à  ligature  sur 
le  pédicule  conjonctivo-vasculaire  qui  retient  la  capsule  à  la 
paroi  abdominale  postérieure.  L'un  d'eux  est  lié  vers  le  tho- 
rax,  l'autre  vers  le  bassin.  Il  suffit  de  sectionner  au-dessus 
des  fils,  au  ras  de  la  capsule,  pour  la  détacher.  Il  n'y  a  pas 
trace  d'hémorrhagie  malgré  le  voisinage  si  proche  de  la 
veine  cave  inférieure. 

Dès  le  lendemain,  l'animal  revient  à  la  santé.  Les  urines 
ne  renferment  que  rarement  du  sucre. 

Deux  ou  trois  semaines  après,  sur  le  chien,  qui  n*a  pré- 
senté aucun  désordre  pathologique,  nous  pratiquons  le 
2"^  temps  de  l'expérience  :  Incision  dans  le  flanc  gauche, 
symétrique  de  la  première.  On  passe  sous  la  capsule  saisie, 
entre  le  pouce  et  l'index  gauche,  l'aiguille  de  Deschamps, 
Tous  les  liens  vasculaires,  nerveux  et  fibreux  situés 
au-dessus  de  l'aiguille  vers  le  thorax,  sont  simplement  déchi- 
rés ou  ligaturés.  La  veinule  constante  qui  passe  sur  sa  face 
antérieure  est  écartée  ou  déchirée  avec  les  ongles. 

L'organe  qui  ne  possède  plus  ainsi  des  vaisseaux  et  des 
nerfs  que  dans  sa  moitié  inférieure  (2),  peut  alors  être  placé 
hors  de  Tabdomen,  immédiatement  au-dessus  du  péritoine, 
sous  les  lèvres  musculaires  de  Tincision.  Des  sutures  parié- 
tales, placées  sur  le  péritoine  de  chaque  côté  de  ce  pédicule 
vasculo-nerveux  capsulaire,  empêchent  le  retrait  de  l'organe 

(1)  Il  faut  auparavant  s'exercer  à  trouver,  à  mobiliser  rapidement  les 
capsules  sans  léser  les  vaisseaux  voisins  si  importants.  Quelques  chiens 
Bumsent  pour  acquérir  le  doigté  nécessaire. 

(2)  Si  l'on  veut  compléter  Tisolement,  on  peut  rompre  ces  vaisseaux 
tans  crainte  d*hémorrhagie» 
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abdomen',  un  paosement  compressif  altéDue  encore 
Uement  trop  prononcé  du  pédicule, 
lapsule  est  ainsi  eclopiée  :  l'animal,  comme  après  la 
re  laparotomie,  revient  très  vite  h  l'état  normal. 
}  ces  diverses  interventions,  une  antisepsie  rigoureuse 


périmentaleur  esl,  dès  lors,  maître  de  provoquer  tous 
ipomënes  qui  suivent  la  suppression  des  capsules  sur- 
j,  par  rénucléalionou  l'atrophie  de  cette  ectopie.  Nous 
bslenons  aujourd'hui,  de  toute  description  sympto- 
le,  de  toute  indic-alion  bibliographique,  car  nous  eo 
l'objet  d'une  prochaine  communication, 
itons  enfin  que  toutes  nos  tentatives  de  greffe  des 
BS  surrénales  ont  échoué.  Tous  nos  chiens  ont  eu  des 
ions  gazeux  qu'il  a  suffi  d'ouvrir  pour  amener  la  gaé- 
Dans  les  eclopies,  lorsque  la  capsule  a  été  trop  corn- 
i,  ou  le  pédicule  trop  tiraillé,  le  même  fait  se  produit, 
greffes  surrénales  sont  bien  moins  dangereuses  pour 
imaux  que  les  grefTes  pancréatiques.  Les  pblogmoi» 
:  que  ces  dernières  provoquent,  sont  en  effet  toujours 

)eul  apporter  au  procédé  opératoire  décrit  la  modifi- 
suivante:  après  extirpation  de  la  capsule  droite,  liga- 
)u  injecter  au  charbon  la  capsule  gauche  laissée  en 


Ëlioma  pulmonaire  chez  une  souris  blanche  Qéai- 
lation  aux  ganglions  lymphatiques.  Trau^>hu>- 
m  chez  le  cobaye,  par  J.  Thiroloi.x. 

loe  souris  {1)<  qui,  depuis  2  aos,  éUii  dans  le  laboratoire  de 
lattre  M.  Lancereaux,  à  l'Hûtel-Dieu,  et  avait  doonËUDeqnin- 
e  portées,  nous  avons  vu  il  y  a  deux  mois,  se  dâvelopper  t«o- 
progressivement,  une  luméfaolion  dans  l'aine  gaucbe.  Il  va 
I,  cette  tumeur  avait  acquis  le  volume  d'une  grosse  noisette, 
-novembre,  la  souris  est  eodoroiie,  nous  metlons  i  au  une 
ie  très  vasculairc  entourée  de  toutes  parts  d'une  roque  con- 
:  lâche.  Des  petites  parcelles  de  cette  tumeur  sont  mises 
ateaient  dans  l'abdomen  de  cobayes.  C'est  l'un  deux  que  nous 
ans  aujourd'hui.  On  peut  facilement  senlirdans  son  ventre  nue 
r  du  volume  d'une  noisette,  dure,  élastique,  irréeulièro,  mobile, 
ours,  la  parcelle  néoplasique  s'est  donc  énormément  dévelop- 
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Outre  le  néoplasme  de  l'aine,  la  souris  présentait  de  multiples  gan- 
glions lymphatiques  hypertrophiés.  Les  (feux  poumons  étaient  farcis 
«le  petits  nodules,  mliaires,  durs.  L'examen  de  la  grosse  tumeur 
qui  a  servi  aux  inoculations  et  des  petites  tumeurs  pulmonaire  sa  per- 
mis de  constater  qu'il  s'agissait  de  néoplasies  de  nature  épithéiiale. 

Nous  vous  montrerons  bientôt  les  coupes  histologiques  des  tumeurs 
primitives  et  des  greffes,  et  nous  cooununiquerons  Tes  résultats  de  nos 
inoculations  en  série  aux  animaux  (souris,  cobayes,  lapins,  etc.). 

M.  TniROLOix  montre  le  cerveau  d^un  individu  mort  après 
avoir  présenté  les  phénomènes  de  la  sclérose  latérale 
axnyotrophique.  On  aperçoit  sur  rhémisphère  gauche  une 
multitude  de  petits  points  opaques,  s^enfonçant  dans  la  pro- 
fondeur du  cerveau.  M.  Thiroloix  se  propose  de  revenir  plus 
tard  sur  cette  communication. 


Fracture  du  rocher.  Contusion  du  cerveau,  par  M.  Vau- 

DREMER,  interne  pr.  des  hôpitaux. 

Le  malade  duquel  provient  la  pièce  que  nous  avons  l'honneur  de 
présenter  à  la  Société  anatomique  était  un  homme  de  32  ans  ayant 
des  habitudes  d'ivresse.  Il  fît  en  rentrant  chez  lui,  quatre  jours  avant 
son  entrée  à  Thôpital,  une  chute  dans  l'escalier  de  sa  maison.  Les  ren- 
seignements sur  la  façon  dont  s'effectua  exactement  la  chute  manquent 
à  notre  interrogatoire. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  qui  eut  lieu  le  10  novembre,  le  malade  fut 
placé  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  le  professeur  Tillaux. 

A  ce  moment  il  se  présentait  dans  un  état  qui  ne  permettait  pas 
d'afRrmer  la  nature  et  la  cavité  de  la  lésion  dont  il  était  porteur.  Les 
symptômes  physiques  étaient  les  suivants  : 

Pâleur  de  la  face,  décubitus  latéral,  attitude  en  chien  de  fusil  de 
préférence  à  toute  autre.  Sur  la  tète,  à  la  vue,  on  ne  remarquait  pas 
d'ecchymose,  ni  sur  la  voûte  du  crâne,  au  niveau  des  cheveux,  ni  sur 
les  parties  latérales  au  niveau  des  apophyses  mastoïdes. 

Pas  de  trace  d'écoulement  sanguin  par  les  oreilles  ou  par  le  nez. 
Eniin  il  n'y  avait  pas  trace  d'ecchymose  sous-orbitaire. 

A  l'interrogatoire,  il  était  diflicile  d'obtenir  des  réponses  du  malade. 
Il  présentait  des  signes  d'affaiblissement  intellectuel,  sans  pourtant 
avoir  de  l'aphasie  complète  ou  des  troubles  cérébraux  indiquant  une 
lésion  en  un  point  déterminé  des  hémisphères.  A  la  palpation  sur  la 
voûte  du  crâne  on  ne  trouvait  pas  plus  qu'à  la  vue  des  signes  d'acci- 
dents ;  pas  de  sensation  d'enfoncement  ni  de  lésion  de  la  table 
externe. 

A  la  pression  sur  les  apophyses  mastotdes  on  déterminait  cepen- 
dant une  douleur  assez  vive  et  surtout  ressentie  au  niveau  de  la  pointe 
de  l'apophyse  mastoïde  du  côté  gauche. 

Tel  était  l'état  dans  lequel  se  trouvait  le  malade,  le  jeudi  10,  le  ven- 
dredi 11  et  le  samedi  12,  c'est-à-dire  pendant  toute  la  semaine  qui 
suivit  l'accident,  lequel  s'était  produit  le  dimanche. 

Devant  cette  absence  de  symptômes  évidents  de  fracture  du  crâne, 

■00.  àXkx*  4ft 
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M.  le  proresseur  Tillaux  résolut 
pouvant  mellre  sur  la  voie  du  il 
donc  votontaircmcnl  relardéo. 

Pendant  ces  trois  jours  le  mala 
santé  et  manîresta  le  désir  de  son 

Celle  autorisation  lui  fut  d'ailleui 
au  cours  de  la  visite  de  l'aprës-mi 
sive,  se  leva,  Ht  deux  ou  trois  moi 
de  flexion  et  d'extension  des  avar 
ser  un  cri  vint  se  recoucher.  Dan 
ques  absolument  semblables. 

Dans  la  nuit  du  13  au  U,  à  4  I 
attaque  plus  grave,  puis  une  antn 
devinrent  bientôt  suointrants. 

A  la  visite  du  matin,  le  malade 

Entre  les  crises,  visage  cvanosé, 
musculaire,  face  couverte  ae  sueu 
guinolente  aux  coing  de  la  bouche 
cérébral  comateux. 

Eu  arrière  des  pavillons  des  dei 
mastoides,  on  constatait  une  ecci 
elle  se  perdait  dans  les  cheveux. 

A  gauche,  en  revanche,  la  près 
vive  qu'A  droite,  et  provoquait  l'g 
qui  se  présentait  ainsi. 

D'abord  déviation  des  yeux  i  g 
cAté.  puis  flexion  de  l'avant-bras 
bras,  le  pouce  en  adduction  forcée 

En  même  temps,  avant  de  voir 
que  le  malade  ouvrait  d'abord  la  1 
même  temps  que  se  prenait  le  me 
cAlé  droit. 

L'accès  durait  quelques  seconde 
très  courts,  le  malade  poussdt  qu< 
raissait  aux  iévres  puis  l'état  comi 

Le  malade,  après  denombreuses 

Autopsie,  —  On  trouve,  avan 
que  nous  avons  décrite  des  deux  « 

Entre  le  cuir  chevelu  et  le  crân^,  ....  .„..  .  -.-...-  ™  -,-- — _ — 
sanguin  abondant,  moindre  à  gauche.  Cet  épancbement  siège  au  niveu 
de  Ta  face  externe  de  l'apophyse  mastolde  et  remonte  jusqu'au  niveaa 
de  la  voûte  du  crâne. 

D'autres  ecchymoses  sont  disséminées  en  diCTérenls  points,  nu 
entre  autres  au  niveau  du  bord  gauche  de  l'occipital.  Sur  l'occipiu', 
un  peu  au-dessus  de  la  partie  moyenne  de  la  ligne  courbe  occipital' 
supérieure,  on  remarque  une  petite  fêlure. 

A  l'ouverture  du  crâne,  on  trouve  sous  la  dure-mère,  à  l>  fi^ 
externe  de  l'hémisphère  droit,  au  niveau  du  lobe  pariétal  et  du  w 
froiUal,  un  épancbement  sanguin  abondant.  Un  autre  épaucheoieDl 
moins  abondant  siège  en  arrière  au  niveau  de  la  fêlure  ci-desso' 
signalée. 

A  l'ablatioD  du  cerveau  on  remarque  sur  la  lace  exierae  de  11)^^ 
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pfaère  droit,  au  niveau  du  lobe  temporal,  une  contusion  de  la  dimension 
d'une  pièce  de  5  francs,  une  autre  lésion  contuse  siège  au  niveau  de 
Textrémité  supérieure  de  la  pariétale  ascendante  droite  et  présente  la 
dimension  d'une  pièce  de  50  centimes. 

Base  du  crâne,  —  A  l'examen  de  la  base  du  crâne,  on  voit  un 
trait  de  fracture  qui  part  du  bord  antérieur  de  la  portion  écailleuse 
du  temporal  droit,  suit  la  face  antérieure  du  rocher,  au  niveau  de 
l'extrémité  interne,  se  dirige  en  arrière  en  se  bifurquant.  Les  deux 
branches  de  bifurcation  se  réunissent  ensuite  après  avoir  formé  là  un 
petit  séquestre  isolé. 

Le  trait  de  fracture  remonte  ensuite  sur  la  selle  turcique  ;  ici  la  voûte 
du  sinus  spbénoidal  est  absolument  éclatée,  l'apophyse  clinolde  posté- 
rieure droite  est  séparée  à  sa  base  par  le  trait  de  fracture. 

Le  trait  de  fracture  se  dirige  ensuite  vers  le  trou  carotidien  gauche, 
passe  en  arrière,  se  dirige  à  gauche,  gagne  Tétage  inférieur  gauche, 
arrive  au  trou  déchiré  postérieur  correspondant  puis  va  aboutir  à  la  scis- 
sure de  Glaser  du  c6té  gauche. 

Le  sinus  sphénoldal  présente  en  son  intérieur  un  caillot  volu- 
mineux. 

Nous  avons  cru  intéressant  de  présenter  cette  pièce  et 
Tobservation  du  malade  qui  Ta  fournie  pour  les  motifs  sui- 
vants :  l'absence  de  symptômes  pathognomoniques  d'une  frac- 
ture de  cette  gravité  pendant  les  huit  premiers  jours  qui  ont 
suivi  sa  production. 

L'impossibililé  d'une  intervention  rationnelle  en  ce  cas, 
ainsi  que  M.  le  professeur  Tillaux  nous  le  faisait  remar* 
quer,  impossibilité  découlant  du  reste  de  l'absence  des  symp- 
tômes de  compression  localisée,  ceci  au  double  point  de  vue 
symptomatique  et  thérapeutique. 

Enfin,  au  point  de  vue  du  mécanisme  de  la  fracture,  il 
importe  de  signaler  ceci  : 

Trait  de  fracture  transversale  à  droite  occupant  Télage 
moyen,  et  la  partie  antérieure  du  rocher  dans  cet  étage, 
puis  transformation  de  cette  fracture  normale  en  fracture 
atypique,  du  côté  gauche,  par  propagation  du  trait  de  frac- 
ture à  Tétage  inférieur  gauche. 

Signalons  aussi  la  disposition  qui  nous  a  paru  manifeste 
des  deux  articulations  sphéno-pétreuses  droite  et  gauche. 

Cancer  de  l'estomac.  Tuberculose  intestinale,  par  M.  le 

D'  GiRODE  et  Chapt,  interne  des  hôpitaux. 

Les  pièces  que  nous  avons  Fhonneur  de  présenter  à  la  Société 
anatomique  sont  un  exemple  de  plus  de  la  coexistence  de  deux  dia- 
thèses  :  la  tuberculose  et  le  cancer.  Elles  proviennent  de  Tautopsie  d'un 
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malade  entré  daoB  le  service  de  M.  le  D'  Mi 
Voici  son  observatioD  résumée  : 

Le  nummé  C...,  âgé  de  53  ans,  tailleur,  e 
accideots  inlestinaux  doDt  le  début  remonte 

Dés  ce  moment  tet  homme  s'est  mis  i  pen 
ses  forces  diminuent  et  l'oblifeot  bienlût  à  q 
deux  mois   survienaent  presque  tous  les 
alimentaires  arrivant  quelques  lieures  après  I 

A  aucun  moment  il  n'a  vomi  le  sang  et  il 
vu  du  sang  dans  ses  selles. 

Les  symptames  s'accentuatit  le  malade  se  i 

En  l'examinant  on  est  Trappe  de  son  amaigri 
véritablement  squelettique. 

En  palpant  la  région  épigastrique  on  ne  tr 
on  constate  l'existeuce  d'un  empâtement  diffi 
nel  cependant  pour  permettre  d'affirmer  l'( 
l'estomac  siégeant  vers  le  bord  inférieur  d 
remontant  vers  le  pylore. 

L'examen  des  autres  viscères,  des  poumor 
révëlenl  aucune  lésion  appréciable. 

Du  15  au  30  octobre,  aucun  phénomène 
sèment  augmente  encore,  mais  I  oedème  d( 
disparu. 

Le  31.  Le  malade  se  plaint  d'être  attein 
d'une  diarrhée  qui  le  gène  beaucoup. 

11  va  à  la  selle  trois  ù  cinq  fois  par  nuit,  < 
journée;  les  selles  sont  liquides  et  ne  ren 

5  novembre.  Malgré  les  lavements  delaudi 
menls  anlidiarrhéiques,  la  diarrhée  conlinui 
tous  les  jours.  Le  malade  ne  vomit  plus. 

Le  14.  Même  état.  Les  selles  sont  toujour 
baisse  de  plus  en  plus.  Le  pouls  est  fréque 
tendent  à  se  refroidir.  Piqûres  d'élber. 

Le  15.  Même  état.  M,  MillarQ  insiste  sur  1 
qui  est  un  symplûme  anormal,  dans  le  coui 
cale.  11  pense  qu'il  s'agit  d'une  complicati 
surajoutée  à  la  lésion  primitive. 

Le  IG.  La  diarrhée  continue.  Le  pouls  esl 
malade  entre  en  agonie  et  meurt  dans  la  nui 

Autopsie,  —  L'estomac  n'est  pas  dilaté 
<]u'il  existe  à  la  ré^on  p^lorique  une  tuméfac 
incisé,  on  voit  qu'il  s'agit  d'un  cancer  du  p}'li 
sténose  très  serrée  de  l'orillce  laissant  à  peini 
La  muqueuse  stomacale  ne  présente  pas  de 

L'intestin  présente  des  lésions  très  intér 
inférieure  on  trouve  cinq  à  six  ulcérations  anc 
au  grand  axe  de  l'intestin.  Ces  ulcérations  occ 
de  la  circonférence  de  l'intestin  ;  les  bords 
fond  sanieux  repose  sur  la  musculaire  et  ei 
séreuse.  Tout  autour  on  voit  des  follicules  cIo: 
Tous  les  ganglions  mésentëriques  sont  hyperl 
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variable  ;  les  uns  sont  gros  comme  on  haricot,  d'autres  comme  une 
noisette  ;  incisés,  le  centre  est  ramolli. 

Les  poumons  présentent  des  lésions  tuberculeuses  anciennes.  Le 
sommet  du  poumon  droit  est  induré  et  à  la  coupe  on  retrouve  quelques 
tubercules  crétacés. 

Le  cœur^  le  foie  et  les  reins  paraissent  sains. 

M.  CoRNiL.  —  Il  peut  y  avoir  des  diarrhées  septiques  au 
cours  du  cancer  par  le  fait  d'hémorrhagies  et  de  décomposi- 
lion  du  sang  dans  l'intestin.  Ici  ce  n'est  pas  le  cas.  Il  s'agit 
d'ulcérations  anciennes,  profondes,  et  à  grand  axe  transversal 
comme  le  sont  celles  de  la  tuberculose. 

Examen  histoîogique,  par  le  D'  Gikode.  —  Microscopiquement, 
le  néoplasme  gastrique  appartient  au  ;type  du  cancer  squirrneux.  Le 
développement  et  la  prédominance  du  stroma  sont  ici  tout  à  fait  exces- 
sifs. Les  travées  conjonctives  sont  épaisses,  fibroYdes,  et  limitent  des 
alvéoles  très  atrophiques.  Les  cellules  épithéliales  contenues  dans  ces 
alvéoles  sont  encore  très  nettes,  quoique  tassées  ;  les  noyaux  sont 
volumineux,  nettement  colorables,  mais  Talmosphère  protoplasmique 
est  réduite  presque  à  rien.  Les  cellules  sont  goupées  sans  ordre,  dans 
des  alvéoles  irréguliers,  le  plus  souvent  allongés,  pauci* cellulaires, 
ou  même  mono-cellulaires.  On  a  Timpression  d'un  cancer  développé 
dans  un  tissu  sclèreux,  et  logeant  ses  éléments  cellulaires  au  hasard 
des  étroites  fentes  restées  libres. 

L'examen  de  l'intestin  et  des  ganglions  mésentériçiues  confirme 
aisément  la  nature  tuberculeuse  de  ces  lésions  secondaires.  Dans  l'in- 
testin, la  formation  tuberculeuse  est  massive,  occupant  presque  toute 
l'épaisseur  de  la  paroi,  dissociant  la  tunique  musculaire,  ou  formant 
parfois  au  milieu  de  la  couche  circulaire  des  nodules  tuberculeux  éten- 
dus. A  la  limite  des  formations  tuberculeuses  reconnaissables  à  l'œil 
nu,  la  zone  d'infiltration  embryonnaire  diffuse  est  presque  impossible 
à  limiter.  Les  nodules  étendus  présentent  plusieurs  centres  de  caséi^ 
tication,  et  des  cellules  géantes  disséminées.  Au  niveau  des  grandes 
masses  caséeuses  sous-péritonéales,  il  n'est  guère  possible  de  dire  où 
siégeait  la  lésion  au  déout  ;  mais  en  examinant  un  point  moins  altéré, 
on  remarque  aisément  que  le  développement  initial  se  fait  dans  les 
lymphatiques  de  la  séreuse.  Dans  les  ganglions,  l'altération  est  analo- 
gue, massive,  surtout  corticale,  à  nodules  présentant  plusieurs  centres 
de  caséification.  Les  cellules  géantes  ont  une  netteté  parfaite. 

La  recherche  du  bacille  de  Koch  a  été  très  positive,  soit  à  l'état 
frais  au  niveau  des  ulcérations  intestinales,  soit  sur  les  coupes  de  la 
paroi  correspondante^  et  des  ganglions.  Il  est  à  remarquer  que  les  ba- 
cilles tuberculeux  étaient  ici  très  rares,  et  d'une  longueur  tout  à 
fait  exceptionnelle.  Sur  les  coupes,  ils  étaient  surtout  apparents  à  la 
limite  de  la  zone  de  caséification. 

Deux  faits  nous  paraissent  ressortir  de  cette  observation  : 
l""  L'existence  simultanée  de  lésions  appartenant  à  deux 
dialhèses  différentes  :  le  cancer  et  la  tuberculose. 
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Ordinairement,  quand  la  tut 
cancéreux,  c'est  sous  la  forme  d 
Cette  lésion,  la  tuberculose  pul 
cancer  comme  elle  peut  s'observi 
réLrécîBsement  de  l'œsophage,  el 
que  Torganisme  est  mis  dans  d( 
cancer  ne  joue  que  le  rôle  de  cai 

Dans  notre  cas,  le  malade  étai 
leux:  son  poumon  le  prouve,  les 
anciennes,  elles  se  sont  développ 
cancer  stromacal  évoluait. 

2*  La  diarrhée.  C'est  un  pbén< 
cancer  de  l'estomac.  Son  appai 
éveillé  les  soupçons  puisque  M 
lésions  probables  de  l'intestin.  N< 
fait  la  recherche  des  bacilles 
aurions-nous  pu,  grâce  au  bac 
gnosUc  de  la  tuberculose. 


Péricai^te  et  symphyse,  cUl 
cissement  de  l'aorte  et  pers 
de  Botal,  par  J.  Sottas,  iolera 


dilaté  avec  pêricardite  lîbrineuse  et 
d'un  homme  de  26  ans  exerçant  la  p 

Ce  sujet  entra  le  6  septembre  der 
service  de  M.  Dujardin-Beaumetz, 
constatait  à  l'examen  de  la  poitrine  i 
vement  de  la  paroi.  Les  battemei 
irrégulier. 

La  systole  était  souvent  dédoublée 
pagnes  d'uD  double  rroltement  ave( 
main.  La  percussion  indiquait  une  i 
Le  malade  était  lâgëremeut  cyanose^ 
déme  des  membres  inférieurs  peu  ac 

En  même  temps  l'auscultation  du 
l'existence  d'une  respiration  rude  au 
crépitants  fms  et  des  frottements  d 
gaucbe.  Ces  signes  stéthoscopiques 
nage  du  centre  des  bruits  patliologii 
sentait  une  tous  fatigante  accomp 
abondante.  La  dyspnée  était  marquée 
oscillait  entre  37"  et  39°  dans  les  pre 

Les  antécédents  du  malade  n'ofîraii 
il  n'avait  jamais  eu  de  rhumatismes; 
se  sentait  souffrant  depuis  euvirou 
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tomes  pendant  les  premiers  jours  qui  suivirent  l'entrée  de  notre  sujet 
à  1* hôpital,  nous  firent  porter  le  diagnostic  de  tuberculose  à  marche 
aiguë  avec  localisation  sur  le  poumon  et  la  plèvre  gauches  et  partici* 
paiion  du  péricarde,  d'autant  que  le  malade  ne  présentant  dans  ses 
'antécédents  aucun  signe  de  tuberculose,  nous  avions  constaté  la  pré- 
sence de  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats. 

Dans  la  suite  ce  diagnostic  semblait  se  confirmer  par  la  marche  de 
la  température  qui  offrait  des  poussées  de  temps  à  autre,  l'amaigris* 
se  ment  progressif  du  malade,  la  dyspnée  croissante  et  l'extension  des 
phénomènes  stéthoscopiques  pulmonaires  au  poumon  droit. 

Le  malade  succombait  le  lé  novembre  dernier,  deux  mois  après  son 
entrée. 

Autopsie.  —  Après  l'enlèvement  de  la  paroi  thoracique  antérieure, 
le  médiastin  se  trouve  rempli  par  une  masse  énorme,  noyée  dans  le 
tissu  conjonctif  rouge  et  comme  infiltrée  de  fibrine  qui  englobe  le 
c<Bur  et  l'unit  aux  poumons  et  au  diaphragme. 

Le  bloc  enlevé,  comprenant  péricarde  et  cœur,  pèse  1  kil.,  500  gr. 
£d  incisant  verticalement  la  masse,  on  pénètre  sur  le  péricarde 
pariétal  très  épaissi;  le  feuillet  a  environ  6  millim.  d'épaisseur, il 
recoayre  une  couche  de  fibrine  qui  le  sépare  du  feuillet  viscéral.  Cette 
fibrine  a  une  consistance  assez  résistante  nous  permettant  cependant 
de  séparer  les  deux  feuillets. 

Lorsqu'on  a  séparé  complètement  ces  feuillets  on  tombe  sur  le  cœur 
tapissé  extérieurement  par  une  couche  irrégulière  et  anfractueuse  de 
fibrine.  Ce  dépôt  est  homogène,  ne  présentant  à  l'œil  nu  aucun  pro- 
duit tuberculeux.  Le  ventricule  droit  se  présente  en  avant,  masquant 
complètement  le  gauche.  La  pointe  du  cœur  est  constituée  par  la 
pointe  du  ventricule  droit.  La  hauteur  totale  du  cœur,  de  la  naissance 
de  l'aorte  à  la  pointe,  est  de  17  centim.,  la  largeur  de  14  cent.  1/2. 

A  l'incision  du  ventricule  droit  on  constate  une  dilatation  exces- 
sive de  la  cavité  ;  la  paroi  n'est  pas  très  épaissie  quant  à  la  partie 
musculaire,  mais  son  épaisseur  est  doublée  par  l'épaississement  du 
péricarde  viscéral  qui  a  environ  2  millim.  d'épaisseur  et  la  présence 
d'une  couche  de  fibrine  qui  forme  une  couche  de  6  à  8  millim.  selon 
les  points.  Hauteur  de  la  cavité  du  ventricule  droit  de  la  pointe  à 
l'extrémité  supérieure  de  l'infundibulum,  12  cent.  1/2. 

L'oreillette  est  également  extraordinairement  dilatée  et  mesure 
environ  7  cent.  1/2  de  hauteur.  Les  parois  sont  recouvertes  de 
colonnes  musculaires  extrêmement  grosses  et  saillantes. 

L'orifice  auriculo-ventriculaire  droit  mesure  16  cent,  de  circon- 
férence. L'orifice  de  l'artère  pulmonaire  est  aussi  très  considérable  et 
mesure  11  cent.  1/2  de  circonférence. 

La  branche  droite  de  l'artère  pulmonaire  admet  très  facilement  les 
deux  doigts. 

Le  ventricule  gauche  est  également  dilaté,  mesurant  10  cent.  1/2 
de  la  pointe  à  la  base  des  valvules  sigmotdes  de  l'aorte. 

L'aorte  est  beaucoup  moins  large  que  l'artère  pulmonaire,  sa  circon- 
férence est  de  6  cent.  1/2  à  l'origine  ;  le  diamètre  de  cet  orifice  parait 
normal,  au  contraire  le  vaisseau  après  la  naissance  de  la  sous-clavière 
gauche,  admet  à  peine  le  bout  de  l'index. 

•    L'orifi(ie  auriculo-vealriculaire  gauche  mesure  12  cent,  de  circon- 
férence; la  paroi  ventriculaire  est  amincie. 
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11  n'existe  pas  de  commnaication  aDormali 
venlriculaireE.  Au  niveau  rie  la  paroi  interaur 
représentée  par  une  membrane  mince,  blancl 
circulaire  de  3  c«Dt.  1/2  de  diamètre. 

A  la  partie  supéro-autérieure  de  cette  I 
en  bec  de  Itùte  dirigé  en  avant  et  eu  hani 
admettaut  le  passage  d'un  crayon  et  faisant 
oreillettes. 

En  somme,  il  s'agit  d'une  péricardite  fil 
cardiaque,  dilatation  excessive  du  cœur  porta 
droites,  et,  comme  particularités  anatomique 
nution  de  calibre  de  l'aorte  et  une  persistai 
BoUl. 

Poumon  gauche  :  Couffestion  de  la  bas 
caverne  tuberculeuse  du  volume  d'une  noix,  ; 
de  cicatrisatiou,  Tubercules  miliaires  du  voli 
dans  le  reste  du  lobe,  supérieur,  et  la  partie  ^ 

Poumon  droit:  Également  très  congestit 
quelques  granulations  tuberculeuses,  épan< 
d'environ  1  litre  entre  la  base  du  poumon  et 

Foie.-  Couleur  brun  violacé,  très  congés 
200  gr.,  un  peu  dnr,  présentant  à  la  coupi 
d'hémorrhagie  capillaire. 

Les  reins  n'olfrent  rien  de  particulier  i 
même  pas  congestionnés. 

R&le.  Un  peu  augmentée  de  volume. 

ÉLECTIONS 

M.  Vaquez  est  nommé  membre  Htvl 
MM.    DupASQDiER,  Durante  et  Di 
membres  adjoints. 

M.  RoDRiGuEZ  est  nommé  membre 


Séance  du  2S  novembre 
Présidence  de  M.  C'o 

Traitement  préventif  de  l'ankyloa 

par  l'arthrotomie  précoce,  par  Paui 
que  à   la  Pitié. 

II  n'est  guère  utile  d'insister,  pour 
lions  sanglantes,  sur  la  tendance  déseï 
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blenDorrhagique  à  Tankylose  qui  est  devenue  un  de  ses  attri- 
buts principaux,  puisqu'on  peut  la  caractériser  des  mots  : 
mono-articulaire-ankylogène. 

Si  on  peut  à  la  rigueur  se  tenir  pour  satisfait  après  gué- 
rison  par  ankylose  quand  il  s'agit  du  membre  inférieur, 
înQrmité  qui  nécessite  déjà  souvent  des  interventions  sérieu- 
ses, il  en  est  tout  autrement  lorsqu'il  s'agit  du  membre 
supérieur,  de  l'articulation  du  coude  principalement  :  l'an- 
kylose  peut  dans  certains  cas  et  pour  certains  travailleurs 
être  équivalente  à  l'impotence  complète  du  membre  et  tout 
traitement  peut  être  proposé  par  le  chirurgien  s'il  a  la  cer- 
titude de  prévenir  ou  de  guérir  l'ankylose. 

Pendant  notre  clinicat  à  THôtel-Dieu  nous  avons  été  fort 
frappé  par  un  fait  personnel  que  nous  résumons  briève- 
ment : 

Blennorrhagie.  Arthrite  blennorrhagique  du  coudetraitée 
par  l'immobilisation  et  les  appareils.  Ankylose  complète  en 
mauvaise  attitude  (extension).  Une  première  fois  le  malade  est 
chloroformisé  :  on  redresse  brusquement  en  rompant  de 
solides  adhérences  ;  mais  malgré  des  tentatives  de  mobili- 
sation consécutives  on  ne  peut  s'opposer  à  la  formation 
d*une  nouvelle  ankylose. 

Quelques  mois  après  le  malade  demande  une  intervention 
que  nous  confie  M.  Ricard.  Je  fais  une  ostéotomie  au  niveau 
de  l'ancien  interligne  articulaire  ;  je  tombe  en  pleine  fusion 
osseuse  :  à  la  gouge,  au  ciseau  et  au  maillet  je  creuse  une  nou- 
velle articulation.  Immobilisation  puis  tentatives  de  mobili- 
sation qui  ne  peuvent  cette  fois  encore  empêcher  la  forma- 
tion d'une  ankylose.  Enfin  M.  Ricard  intervient  par  la  résec- 
tion large  des  vestiges  de  l'article.  Nous  n'avons  pas  vu  le 
malade  et  ne  savons  quel  bénéfice  il  a  retiré  de  cette  dernière 
intervention. 

Mais  dès  cette  époque  nous  nous  étions  promis,  M.  Ricard 
et  moi,  de  ne  plus  attendre  désormais  et  de  tenter  à  la  pre- 
mière occasion  la  cure  radicale  et  préventive  de  l'ankylose 
par  l'arthrotomie  précoce.  Je  pus  ainsi  opérer  un  malade 
dont  je  vous  présente  Tobservation  ;  cette  intervention  assez 
nouvelle,  au  moins  en  France,  nous  a  donné  de  tels  résultats 
que  nous  avons  voulu  la  publier,  mais  déjà  nous  savons  que 
M.  le  professeur  Tillaux,  en  collaboration  avecM.Walther, 
avait  fait  avec  succès  une  semblable  tentative.  Il  est  fort 
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probable  d'ailleurs  que  si  elles  n'ont  pointencore  été  publiées 
les  opérations  de  ce  genre  doivent  être  déjà  assez  nombreu- 
ses, tant  l'idée  en  paraît  logique  et  l'application  rationnelle 
dans  les  arttirites  infectieuses  aokylosantes. 

Obs.  —  Arthrite  blennorrhagique  aiguë.  Arthrolomie 
précoce,  Guérison  sans  anhylose.  —  H,..,  Emile,  34  ans,  méca- 
nicien. Pas  d'anti'cédents  hcrëditairea.  Le  malade  préseole  ua  écoule- 
ment bien  narrh  a  gîque.  Le  28  aoûl,  cet  honiine,  qui  exerce  la  prores 
«ion  de  mécanicien  au  chemio  dd  fer,  fait  une  chute  en  deecendiDl  de 
sa  machine. 

Trois  jours  après,  douleur  extrêmement  vive  dans  le  coude  droit  «I 
apparition  d'un  gonflement  très  accentué  avec  œdème  occupant  la 
partie  inférieure  du  bras,  le  coude,  l'avant-bras  et  la  Tace  dorsale  de  la 
main.  Fièvre,  insomnie,  agitation. 

Il  entre  à  l'Hôtel-Dieu,  le  17  septembre  dans  le  service  de  M.  le 

Sroresseur  Verneuil.  On  note  une  douleur  vive  à  la  pression  aaniveia 
e  l'tnterligue  articulaire,  sur  les  Mes  interne  et  externe  de  l'articn- 
lation  ainsi  qu'en  arrière  de  chaque  côté  de  la  saillie  de  l'olécrlHe. 
Mouvements  provoqués  très  douloureux;  le  malade  présentant  un  sain- 
tement urélhral  que  révèle  la  pression  au  niveau  du  méat,  on  porte 
le  diagnostic  d'arthrite  btennorrhagique  qui  se  justilie  encore  par  la 
tendance  de  l'affeclion  à  l'antylose  rapide. 

L'avant-bras  est  immohilisé  en  flexion  légère,  les  mouvemeDls  de 
pronation  et  de  supination  sont  très  limités,  11  existe  en  outre  ans 
atrophie  musculaire  très  niari^uée  surtout  au  niveau  du  bras. 

Je  décide  alors  d'intervenir  par  l'arthrotomie  pour  obvier  à  la 
marche  de  l'ank^lose. 

Après  avoir  fait  observer  au  malade  que  deux  méthodes  de  traite- 
ment pouvaient  èircmisesen  usage  :  l'immobilisatioD  par  les  appareils, 
l'avant-bras  en  bonne  position,  cest-i-direà  angle  aigu  et  non  droil 
sur  le  bras,  ou  l'opération  sanglante  :  la  première  amenant  presque 
inévitablement  l'ankylose  plus  ou  moins  complète  étant  donnée  l'al- 
lure ai^e  de  l'alTection  ;  la  seconde  lui  laissant  quelque  espoir  de  la 
restitution  des  mouvements. 

En  présence  des  douleurs  épouvantables  que  provoque  le  moindrt 
attouchement,  désireux  de  pouvoir  plus  tard  satislaire  aux  exigences 
de  son  service,  le  malade  accepte  l'arlhrotomie. 

L'opération  est  pratiquée  sous  le  chloroforme  le  9  octobre  avec  l'aide 
de  MM.  Wassilieif,  Meunier  et  Picon,  in  ternes  du  service.  Pas  d'hénws- 
lasepar  la  bande  d'Esmarch. 

Incision  verticale  sur  la  ligne  médiane  de  la  face  postérieure  del'ir- 
ticle.Jedégagel'olécrânequeje  sectionne  Iransversalemeut  à  son  union 
avec  le  culiilus  (1|.  Fléchissant  alors  le  membre,  j'ouvre  largemeal 
l'articulation  :  les  cartilages,  vascularisés,  ne  sont  point  érodés  ;  mais 

(Il  Ce  procédé  peut  au  premier  abord  paraître  un  peu  trop  radicnl.  I' 
□'offre  aucuD  inconvénieut  si  la  suture  <te  l'olêcr&oe  est  bien  faite  et 
c'est  U  teui  qui  pcrmettH.  les  ligaineiite  latéraux  reetaot  intacts,  d'abonl^r 
l'article  par  une  voie  suflisanle  ]>our  en  faire  l'ciploration  pwfïile  al  I» 
modiUcntioD  par  les  caustiques. 


I  -  '  *     JT- 


HARTMANN 


715 


toute  la  synoviale  est  bourgeonnante,  rouge  cramoisi.  J'en  extirpe  la 
pins  grande  partie  et  je  modifie  le  reste  à  l'aide  d'un  véritable  écou- 
villonnage  de  l'articulation  avec  deux  tampons  d'ouate  imbibés  de 
chlorure  de  zinc  à  1/20.  Le  nettoyage  articulaire  étant  parfatlje  sutiv- 
re  l'olécràne  au  cubitus  à  l'aide  d'un  gros  fil  d'argent  laissé  en  place. 
Suture  complète  de  la  peau  sans  drainage.Pansement.  Immobilisation 
par  une  simple  attelle  ae  fil  de  fer  sans  appareil  plâtré. 

Les  suites  de  l'opération  furent  normalement  simples.  Onimprime 
dès  le  6«  jour  des  mouvements  qui  sont  peu  douloureux» 

Lia  réunion  par  première  intention  étant  complète,  on  put,  à  partir 
du  15o  jour,  procéder  à  la  mobilisation  large  de  l'articulation  et  au 
massage,  et  en  quelques  jours  les  mouvements  d'extension  spontanés 
sont  rétablis. 

Le  3  novembre  le  malade  passe  à  la  Pitié,  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Tillaux,  où  l'on  continue  le  massage  aidé  de  quelques 
frictions  excitantes  ;  la  mobilisation  par  mouvements  alternatifs  de 
flexion  et  d'extension  donne  d'excellents  résultats. 

Au  moment  où  je  présente  le  malade  à  la  Société  anatomi(]^ue,  il 
présente,  à  la  partie  postérieure  du  coude,  la  cicatrice  de  l'incision  et 
celles  des  points  de  suture.  Les  muscles  du  bras  ont  recouvré  leur 
consistance  et  leur  volume  normal.  Pas  de  difiérence  appréciable  avec 
le  côté  sain.  La  flexion  dépasse  très  légèrement  l'angle  droit,  néan- 
moins le  malade  peut  porter  la  main  à  sa  bouche  et  sur  sa  tète.  L'ex- 
tension est  à  peu  près  complète.  Le  mouvement  de  pronation  est  nor- 
mal, la  supination  est  encore  un  peu  gênée.  La  pression  est  aussi 
forte  de  la  main  droite  que  de  la  main  gauche.  Il  peut  se  suspendre 
par  ce  bras,  et  il  est  bien  évident  que  par  un  exercice  (|uotidien  les 
mouvements  de  flexion  sont  susceptibles  d'être  considérablement 
augmentés  et  très  probablement  devenir  parfaits.  En  somme,  le 
résultat  est  tout  à  fait  satisfaisant. 
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M.  Dagron  se  demande  si  les  massages  n'ont  pas  été  pour 
beaucoup  dans  l'amélioration  produite  chez  le  malade  de 
M.  Thiéry. 


Kystes  dermoïdes  à  contenu  huileux, 

par  Henri  Hartmann. 

M.  M...,  âgéede  16  ans,  entre  le  17  novembre  1892  à  l'hôpital  Bi- 
chat,  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  Terrier,  pour  se  faire  opérer 
d'une  tumeur  de  la  queue  du  sourcil  à  gauche. 

Le  début  de  la  tumeur  remonterait,  suivant  elle,  à  Tàge  de  10  ans. 
Depuis  son  apparition  elle  n'a  pas  cessé  de  se  développer  progressi- 
vement. Indolente  pendant  très  longtemps,  elle  est  devenue  dans  ces 
15  derniers  jours  le  siège  de  douleurs  spontanées  qui  reviennent  sous 
forme  d'élancement  dans  tout  le  côté  correspondant  de  la  tète. 

La  tumeur  occupe  la  moitié  externe  de  l'arcade  sourcilière  gauche 
et  s'étend  dans  la  partie  voisine  de  la  fosse  temporale.  Elle  a  des 
contours  arrondis,  est  régulière,  tendue  mais  cependant  dépressible 
et  manifestement  fluctuante.  Indépendante  des  tissus  superGciels  qui 
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De  présentent  aucune  altération, 
os  sous-jacents,  qui  semblent  en 
La  peau  présente  au  niveau  de  I 
une  petite  cii:atrice  qui  dalerail  ( 

Le  25  novembre,  ta  malade 
nous  procédons  avec  l'aide  de  ] 
l'ablation  de  la  tumeur.  Après  s 
nous  trouvons  immédiatement  au 

pect  d'une  poche  régulière,  tendL^, .™,„.„.,„„  „.„„^.  „  „„..„... 

dedans  en  dehors,  nous  la  voyons  s'enroncer  dans  la  fosse  temponle 
au-dessous  de  l'aponévrose  qui  la  Terme  et  qui  manque  au  niveau  de  l> 
tumeur.  Celle-ci,  en  rapport  direct  aven  l'os  dans  toutu  sa  partie  interne, 
s'en  écarte  à  ce  niveau  et  vient  se  placer  entre  le  muscle  temporal  cl 
l'aponévrose  du  même  nom.  Pendant  celte  dissection  la  poche  est  rom- 
pue en  un  point  et  la  plaie  inondée  d'un  liquide  huileux  avec  quelques 
grumeaux  caséeux.  La  pocbe  présente  sur  sa  paroi  de  nombreux  petits 
poils  courts  et  fins. 

Réunion  superficielle  et  profonde.  Drainage,  ablation  dudraio  leST. 
La  malade  sort  entièrement  guérie  le  3  décembre. 

Nous  avons  cru  devoir  présenter  ce  fait  h  la  Société  parce 
qu'il  s'agirait  là,  si  l'on  en  croyait  nos  classiques,  d'un  fait 
sinon  exceptionnel,  tout  au  moins  fort  rare.  MM.  A.  Brocs 
et  Vassaux,  dans  leur  monographie,  n'ont  pu  réunir  que 
29  cas  incontestables  de  Itystes  liuileux  (1).  C'est  là  un  chif- 
fre bien  minime  el  nous  croyons  la  lésion  bien  autrement 
fréquente.  Celte  année  même  nous  avons  eu  l'occasioade 
voir  deux  autres  malades  porteuses  de  kystes  huileux  de  la 
région  ovarienne.  L'un  de  ces  kystes  enlevé  par  M.  A.  Broca, 
voua  a  été  présenté  par  M.  Malherbe.  Chez  l'autre  malade, 
à  laquelle  nous  faisons  allusion,  il  s'agissait  d'un  double 
kyste  dermoïde  à  contenu  huileux.  La  malade,  une  nègre 
présentait  des  signes  de  salpingo-ovarite  kystique  bilatér 
A  l'ouverture  de  l'abdomen,  mon  maître  M.  Perrieret  n 
fûmes  frappés  de  l'intégrité  des  trompes  en  même  temps 
de  l'apparence  kystique  des  ovaires  qui  simulait  absolum 
la  dégénérescence  kystique  à  gros  kyste  transparent  que  I 
voit  dans  certaines  ovarites.  C'est  seulement  après  ablel 
qu'en  coupant  la  pièce  encore  chaude  nous  vîmes  qu'il  s 
gissait  d'undouble  kystedermoïde  à  contenu  huileux  méisi 
de  poils  nombreux.  Ftapideœentce  contenu  se  solidiGaeai 
masse  pâteuse,  absolument  identique  k  celle  que  l'on^ 
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d^ordinaire  dans  les  kystes  dermoïdes.  Il  est  fort  possible 
que,  dans  la  réalité,  le  contenu  huileux  des  kystes  soit  moins 
rare  qu'on  ne  le  dit  et  que  souvent  il  passe  inaperçu,  Thuile 
se  figeant  avec  rapidité  et  perdant  ses  caractères  si  Texamen 
de  la  pièce  D*est  pas  fait  immédiatement 

Sur  l'origine  sébacée  du  liquide  huileux  contenu  dans 
certains  kystes  dermoïdes,  par  M.  Ch.  Achard. 

J*al  fait  l'examen  histologique  du  kyste  dermolde  huileux  présenté 
par  M.  Hartmann.  La  paroi  de  ce  kyste  offre  la  slructure  fondamen- 
tale des  kystes  dermoides,  généralement  fort  simples,  de  la  région  du 
sourcil  :  épiderme  peu  épais,  derme  dépourvu  de  papilles,  follicules 

eîleux  assez  rares.  De  plus  on  trouve  dans  celte  paroi  des  glandes  sé- 
acées  fort  nombreuses  et  d'un  volume  relativement  considérable. 
Elles  sont  serrées  les  unes  contre  les  autres,  souvent  doîson- 
oées;  entre  les  cellules  chargées  de  gouttelettes  huileuses  et  su- 
bissant révolution  sébacée,  on  voit  parfois  de  fines  travées  formées 
de  cellules  qui  subissent  l'évolution  épidermique  ordinaire  et  se  colo- 
rent en  rose  par  le  carmin.  Ces  glandes  paraissent  le  plus  souvent 
indépendantes  des  follicules  pileux;  mais  il  est  difficile,  en  raison  de 
leur  volume,  de  dire  d'une  façon  définitive  qu'elles  ne  sont  point  an- 
nexées à  un  follicule  pileux  non  intéressé  par  la  coupe. 

Voici  maintenant  des  préparations  d'un  autre  fait  de  kyste  huileux 
qui  mérite  d'être  rapprocné  du  précédent.  Il  s'agit  d'un  kyste  dermoïde 
extirpé  à  un  enfant  par  M.  Lannelongue;  ce  kyste  occupait  l'angle 
interne  de  l'orbite,  siège  de  prédilection  des  kystes  huileux.  La  paroi 
est  constituée  par  de  l'épiderme  et  par  un  derme  pourvu  de  quelques 
papilles  très  peu  développées.  On  y  recontre  des  follicules  pileux  assez 
nombreux  auxquels  sont  annexées  des  glandes  sébacées  volumineuses. 
Comme  dans  le  cas  précédent^  le  développement  des  glandes  séba- 
cées est  certainement  hors  de  proportion  avec  celui  des  poils. 

Ainsi  la  structure  de  ces  deux  kystes  apporte  une  confirmation  à  la 
théorie  oui  fait  du  contenu  huileux  de  certains  kystes  dermoïdes  le 
produit  u'nne  sécrétion  sébacée.  Cette  théorie  que  nous  avons  adoptée 
avec  M.  Lannelongue  (1),  n'est  d'ailleurs  pas  nouvelle,  puisque  nous 
l'avons  trouvée  émise  par  Wilks  en  1862.  Mais  les  examens  histolo- 
giques  qui  la  justitient  sont  encore  en  petit  nombre. 

Un  cas  de  porencéphalie,  par  M.  Bouglé,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Eugène  B...,  âgé  de  24  ans,  entre  le  10  juin  1892  à 
Broussais,  dans  le  service  de  M.  Chauffard. 

Le  malade  est  atteint  de  diabète  depuis  le  mois  de  janvier  1892  ; 
en  avril  1892  apparurent  les  premier.^  symptômes  pulmonaires.  A  son, 


(1)  Lannelongue  et  Achabd.  Tr,  des  kyste»  congénitaux^  Paris,  1886, 
p.  62. 
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entréo  â  rhâpit.il  on  i-onstatc  cite/  lui  un  iliabéte  très  pronoacê  el 
compliqué , de  tuberculose  pulmonaire  6t  d'albuminurie.  Lo  malade 
meurt  dans  le  coma  le  8  novembre. 

Autopsie,  le  9  novembre.  —  Outre  les  lésions  pulmonaires  et  re- 
ctales on  constate  du  câté  du  cerveau  les  Tails  suivants: 

Au  niveau  de  l'hémisphère  cérébral  droit  se  trouve  une  perte  de 
substance  considérable  remplie  par  un  lliguide  clair,  citrin.  L'exca- 
vation siège  sur  la  face  externe  du  lobe  Trontal,  empiétant  légèrement 
sur  la  Taco  inférieure  de  ce  lobe.  Verticalement,  elle  mesure  45  mil- 


limétrc-s  dans  son  plus  grand  diamètre  et  66  millimètres  d'avant  en 
arrière,  sa  profondeur  est  d'environ  30  millimètres.  Cette  excavalioB 
est  nettement  recouverte  par  le  feuillet  viscéral  de  l'aracbuolde  qui 
passe  en  pont  sur  son  ouverture  tandis  que  la  pie-mère,  d'une  coloration 
normale,  tapisse  toute  l'étendue  de  la  perte  de  substance.  C'est  entre 
ces  deux  feuillets,  dans  l'espace  sous- ara chnoi dieu  par  conséquent,  que 
le  liquide  se  trouve  accumulé.  La  moitié  intérieure  de  la  2*  circonvo- 
lution Troutale  a  disparu  ainsi  que  la  totalité  de  la  troisième,  sauf  une 
très  minime  portion  de  son  extrémité  postérieure;  à  la  face  inférieure 
la  limite  de  1  excavation  passe  à  peu  près  sur  le  milieu  du  sillon  em- 
ciforme. 

Le  fond  de  l'excavation  est  mamelonné  et  l'on  y  retrouve  des  traces 
de  circonvolutions,  La  partie  la  plus  déclive  présente  une  bosselure 
correspondant  à  une  très  mince  paroi  qui  la  sépare  du  ventricule  laté- 
ral ;  eu  aucun  point  d'ailleurs,  ce  dernier  ne  communique  avec  11 
cavité  pathologique. 

L'artère  sylvienne  est  perméable,  son  volume  semble  normal. 
L'hémisphère  gauche  est  normal  ;  il  semble  seulement  qu'il  y  ait  aœ 
hypertrophie  compensatrice  du  lobe  frontal,  la  deuxième  circonvolu- 
tion frontale  est  particulièrement  développée.  Rien  du  côté  de  la 
boite  crânienne, 

Pas  de  lésions  appréciables  à  l'œ.il  nu  sur  les  circonvolutions  qui 
limitent  l'excavation,  non  plus  que  sur  le  bulbe  et  la  partie  supérieure 
de  la  moelle.  Uu  examen  histologique  de  ces  régions  sera  pratiqué 
ultérieurement. 
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RÉFLEXIONS.  —  Le  diagnostic  de  porencéphalie  s'impose; 
la  nature  du  liquide  et  la  disposition  des  feuillets  font  un 
effet  éliminer  l'hypothèse  d'un  kyste  hydatique. 

C*est  une  porencéphalie  vraisemblablement  congénitale, 
quoique  les  circonvolutions  dufond  de  Texcavation  ne  présen- 
tent pas  Taspect  rayonné  caractéristique;  les  circonvolutions 
limitantes  et  en  particulier  la  deuxième  frontale  secontinuent 
insensiblement  avec  le  plancher  de  la  cavité,  et  l'on  ne  trouve 
pas  la  section  nette  des  circonvolutions  périphériques  telle 
qu^elle  se  présente  dans  les  cas  d'ailleurs  beaucoup  plus  rares 
de  porencéphalie  survenue  après  la  naissance. 

Quant  à  la  pathogénie,  elle  demeure  obscure;  nous  ferons 
seulement  remarquer  qu^on  n'a  pas  constaté  la  coloration 
brune  des  parois  de  Texcavation  et  du  feuillet  pie-mérien, 
témoignant  d'une  hémorrhagie  ancienne  comme  Lallemand 
et  Gruveilhier  en  ont  signalé  des  cas.  Lapertede  substance, 
par  contre,  répond  assez  exactement  au  territoire  de  la  bran- 
che antérieure  et  supérieure  de  l'artère  sylvienne,  fait  qui 
viendrait  à  l'appui  de  l'origine  vasculaire  défendue  par 
Kundrat. 

Enfin,  ce  malade  ne  présentait  dans  ses  antécédents 
aucun  trouble  clinique  ou  moteur  pouvant  faire  penser  à 
une  pareille  lésion,  et  de  fait  tous  les  centres  connus  de  la 
zone  rolandique  étaient  épargnés. 

Note  sur  un  cas  de  sphacèle  de  Tintestin  grêle  (jéjuno- 
iléon)  consécutif  à  une  oblitération  de  l'artère  mésen- 
térique  supérieure,  par  M.  Halipré,  interne  des  hôpitaux. 

Le  sujet  qui  fait  Tobiet  de  cette  communication  était  entré  à  Tin- 
firmerie  de  rhospice  d  Ivry  en  état  d'asystolie.  Pendant  la  nuit  qui 
suivit  son  admission  il  succomba,  avant  qu'un  examen  sérieux  eût 
permis  de  faire  soupçonner  les  lésions  de  l'intestin.  Il  s'agit  donc  d'une 
irouvaille  d'autopsie. 

A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale  nous  avons  été  frappé  de 
l'état  de  turgescence  des  auses  intestinales.  Elles  étaient  distendues 
par  les  gaz,  parsemées  d'arborisations  vasculaires  et  présentaient 
assez  exactement  l'aspect  de  l'intestin  dans  les  cas  d'étranglement 
interne.  Nous  avons  recherché  en  vain  une  cause  d'occlusion  quelcon- 
que. Il  n'en  existait  pas.  Mais  en  sectionnant  le  mésentère  pour  étu- 
dier l'intestin  de  plus  près,  nous  avons  constaté  l'oblitération  complète 
do  l'artère  mésentérique  supérieure.  Dès  lors,  le  diagnostic  s'impo- 
sait. L'ouverture  de  l'intestin  ne  donna  pas  lieu  d'ailleurs  à  d'autres 
constatations.  En  aucun  point  nous  n'avons  relevé  d'accumulation  des 
matières  fécales.  Mais  la  muqueuse  était  déjà  très  boursouflée.  Les 
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parois  intestinales  crépitaient  quand 

en  un  mol,  la  gangrène  était  déjà  fo. . __. . 

avait  peu  de  lésions.  Sur  le  cOlon  ascendant  on  remarquait  seulement 
quelques  laclies  grisâtres  ;  la  nutrition  îles  parois  ayant  été  en  parlie 
assurée  par  les  grandes  anastomoses  qui  unissent  les  artères  coliq 
droites  et  gauches.  C'est  sur  le  jéjuno-ilëon  que  les  lésions  ëtaîeai 
plus  accusées. 

Il  s'agit  donc  bien  dans  notre  cas  d'un  sphacèle  de  l'intestin  gi 
consècutifà  l'oblitération  de  l'artère  mésentërique  supérieure. 

Nous  Ferons  remarqueranteroiinaatquectiezDotre  mal  ai 
l'aorte  abdominale  et  les  grosses  branches  viscérales,  au 
quelles  elle  donne aaissance,  étaient  fortement  atbéromai 
ses. 

Aussi  la  lésion  locale  et  les  troubles  de  circulation  sont- 
sufTisants  pour  expliquer  la  formatiou  du  caillot.  Exami 
aux  lamelles  ce  caillot  contenait  des  globules  rouges,  de 
fibrine,  une  grande  quantité  de  globules  blancs.  Il  n'y  av 
pas  de  microbes.  Si  nous  avons  insisté  sur  l'existence  d 
lésions  athéromateuses  dans  notre  cas,  c'est  que  plusîei 
fois  chez  des  vieillards  dont  l'appareil  cardio-rénal  foactio 
nait  insuffisamment  on  a  constaté  l'oblitération  des  artèi 
mésentériques  dont  les  parois  paraissaient  saines. 

Quelle  part  dans  ces  cas  faudrait-il  faire  à  la  modifie 
tion  du  sang  et  aux  agents  infectieux?  Noua  ne  saurions 
dire.  Toutefois  il  est  permis  d'émettre  une  hypothèse;  et 
qu'il  se  produit  des  lésions  de  l'endartère  sous  l'inHuen 
d'un  agent  irritant,  microbe,  toxine  ou  produit  de  désassÎD 
lation,  et  que  ces  lésions  amènent  la  formation  du  caillot.  L 
faits  seraient  alors  comparables  à  ceux  que  l'on  observe  da 
la  pbiegmalia  des  nouvelles  accouchées. 


L'observation  de  M.  Pineau, communii^uéeâ  la  séance  duSSoctob 
dernier,m'engage  à  rappeler  à  la  société  un  cas  à  peu  près  identtqi 
que  j'ai  eu  l'occasion  d  observer  à  l'hûpital  d'Alger  en  18T2. 

En  ouvrant  un  cadavre  pour  en  étudier  les  viscères,  j'ai  constaté  ui 
inversion  complète  de  tous  les  organes  splanchoiques .-  poumons,  cœu 
l'oie,  rate,  estomac,  intestins,  etc.  tout  était  transposé. 

J'en  fis  part  au  prosecteur  de  l'école  qui  en  a  pris  l'observa  tion. 

Comme  j'ignorais  à  quel  service  appartenait  le  sujet  et  quels  avaiti 
été  lesantedédenlsde  celui-ci,  je  ne  puis  dire  sil'inversion  était  lim 
tée  au\  organes  thoracinuesel  abdominaux.ousi  on  pouvait  admet  tr< 
comme  dans  le  cas  de  M.  Pineau,  la  possibilité  de  son  exteasion 
l'ensemble  des  organes  de  l'économie. 
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Coup  de  ieu  dans  la  tête.  Balle  enkystée  dans  Thémis- 
phère  gauche.  Abcès  enkysté  dans  l'hémisphère  droit, 

par  le  Dr  de  Cornière,  chirurgien  de  Thôpital  de  Lisieux. 

Le  18  février  1892,1e  nommé  B..., après  avoir  déchargé  sur  sa  femme 
plusieurs  coups  de  revolver^  dirige  son  arme  contre  lui.  Deux  balles 
ont  pénétré  au  niveau  de  la  tempe  droite  ;  Tune  a  traversé  le  cuir  che- 
velu et  a  suivi  la  surface  du  crâne  dans  une  étendue  de  5  centimètres 
à  partir  de  son  orifice  et  s'est  déformée  en  s'arrétant  sur  cette  surface 
résistante  ;  l'autre  a  pénétré  dans  le  crâne,  un  peu  au-dessus  du  pa. 
Villon  de  l'oreille  droite;  nous  la  suivrons  dans  les  détails  de  lautopsie* 

A  son  arrivée  à  l'hôpital,  cet  homme  est  dans  un  état  demi-coma- 
teux, sans  toutefois  avoir  perdu  connaissance.  H  est  paralysé  de  tout 
le  côté  gauche.  L'ouïe,  la  vision,  la  parole  sont  conservés;  un  peu 
d'embarras  de  la  parole,  seulement.  Pansemont  iodoformé  qui  amène 
en  un  mois  à  peine  une  cicatrisation  de  la  plaie.  Du  18  février^  jour 
de  son  entrée  à  Thôpital  Jusqu'au  27  mai,  jour  de  son  décès,  B...  a  eu 
trois  crises  ëpileptiformes  très  caractérisées.  A  la  suite  de  chacune 
d'elles  il  est  resté  très  affaissé  pendant  un  jour  ou  deux.  Il  y  a  eu  sur- 
tout dans  les  deux  derniers  mois,  incontinence  des  urines  et  quelque- 
fois des  matières  fécales.  Des  escharres  étendues  s'étaient  produites  au 
siège,  un  mois  environ  avantia  mort  qui  a  eu  lieu  le  27  mai. 

Autopsie.  —  La  balle  a  pénétré  dans  le  crâne,  du  côté  droit,  un 
peu  au-dessus  du  pavillon  de  Toreille,  à  l'union  du  temporal  avec  le 
pariétal,  a  traversé  complètement  l'hémisphère  droit,  de  bas  en  haut 
et  de  dehors  en  dedans,  la  faux  du  cerveau  dont  le  trou  s*élait  refermé 

§ar  de  légers  tractus  fibreux  et  enfin  a  pénétré  de  bas  en  haut  et  de 
edans  en  dehors,  dans  l'hémisphère  gauche,  où  elle  s'est  arrêtée  à 
2  centimètres  à  peine  de  sa  surface.  Là  elle  s'était  enkystée, et  le  tra- 
jet qu'elle  avait  suivi  se  trouvait  comblé,  mais  il  était  possible  de  le 
reconnaître.  La  boîte  crânienne,  au  point  d'entrée  delà  balle,  présente 
deux  fragments,  dépendant  de  la  table  interne,  lesquels  se  sont 
soudés  dans  la  position  qu'ils  occupaient  après  le  coup  dé  feu,  c'est- 
à-dire  en  faisant  une  saillie  d'un  demi-centimètre  par  l'une  de  leurs 
extrémités.  Quant  à  Toritice  lui- môme,  il  est  comblé  par  des  tractus 
fibreux  assez  résistants. 

A  trois  centimètres  de  l'orifice  de  pénétration  dans  l'hémisphère 
droit,  sur  le  trajet  de  la  balle,  mais  un  peu  de  côté,  nous  trouvons  une 
esquille  déformée  presque  cubique,  d'undemi-ceniimetre  de  côté,  en- 
viron. Cette  esquille  se  trouve  comprise  dans  l'épaisseur  d'une  poche 
pyogénique,  remplie  de  pus  verdàtre,  et  représentant  le  volume  d'un 
œuf  de  pigeon.  Ce  qui  est  remarquable,  c'est  l'épaisseur  des  parois  de 
cette  poche  qui  sont  organisées  et  très  résistantes.  Ce  qui  ne  Test  pas 
moins,  c'est  la  présence  de  laballe  enkystée  dans  l'hémisphère  gauche, 
sans  réaction  inflammatoire  appréciable,  et  cette  petite  esquille  deve- 
nant le  point  de  départ  de  tous  les  accidents  constatés.  Ceci  prouve- 
rait en  faveur  de  l'asepsie  de  la  balle,  produite  peut-être  par  la  haute 
temnérature  qu'elle  a  subie  au  moment  du  coup  de  feu,  ce  qui  n'était 
pas  le  cas  de  la  petite  esquille,  cause  évidente  des  derniers  accidents 
qui  ont  déterminé  la  mort. 

J'ai  l'honneur  de  présentera  la  Société  la  balle  et  l'esquille  dont  il 
est  question  dans  l'observation.  La  balle  est  aplatie  par  son  extrémité 
conique,  ce  qui  est  dû  à  la  résistance  qu'elle  a  trouvée  sur  la  boîte  crà- 
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nienne  et  ce  qui  explique  que  le  trou  qu'elle  a  fait  dans  celte  deraitra 
De  pouvait  èlre  régulier  du  côté  de  la  table  inlerne,  ce  que  aoia 
avoDS  fait  remarquer  plus  haut. 


Mt°«  F...  nous  est  adressée,  le  3  novembre  dernier,  par  notre 
ami  le  Dr  Marlinelli.  Cette  malade,  âgée  de  48  ans,  a  constaté  par 
hasard  il  ya  environ  deuxans  et  demi  l'existence  d'une  petite  tumeor 
siégeant  snr  la  paume  de  la  maio  droite,  en  un  poiat  répondant  asseï 
exactement  à  celui  où  elle  prend  point  d'appui  pour  tenir  son  couteau 
(elle  est  charcuiiËre).  Cette  tumeur  s'est  accrue  progressivement,  ré^ 
lière,  n'étant  le  siège  de  douleurs  que  lorsqu  elle  avait  été  souoiise 
à  des  pressions  répétées. 

Sur  la  paume  de  la  main  droite,  en  un  point  correspondant  à  uea 
prés  Â  la  tête  du  leuxiéme  métacarpien,  dëbordantun  peu  celle-ci  en 
dehors  vers  le  premier  espace  inlerosseux,  nous  constations  l'existence 
d'une  petite  tumeur  qui  supérieurement  atteint  et  m^me  dépasse  l« 
pli  moyen  de  la  paume  de  la  main,  qui  en  bas  et  en  dedans  atlleare 
le  pli  inlérieur.  Son  volume  est  égal  a  celui  d'une  trits  forte  nai^tte, 
sa  forme  est  arrondie,  les  téguments  ne  présentent  à  son  oivean 
aucune  altération,  aucune  cicatrice.  La  peau,  un  peu  tendue,  se  laisse 
néanmoins  plisser.  La  tumeur  absolument  réijuliére  est  d'une  rfurMÉ 
pierreuse.  Elle  est  un  peu  mobile  sur  les  parties  profondes  auxquelles 
elle  s'est  manifestement  6xée.  Les  mouvements  du  tendon  flécliissear 
s'exécutent  toutefois  librement  et  la  contraction  du  muscle  ne  madiSe 
en  rien  l'état  de  la  tumeur.  Qnand  on  appuie  sur  elle,  et  ou'en  même 
temps  on  fait  contracter  le  fléchisseur  on  a  une  sensation  de  croc-croc 
très  nette  pour  le  chirurgien  et  aussi  pour  la  malade.  Lorsqu'on  tire 
la  tumeur  en  bas.  vers  lesdoigls,  on  voit  se  dessiner  une  sorte  de  Inc- 
lus qui  soulèvelëgèrement  la  paume  de  la  main,  comme  une  cordelette 
qui  semble  faire  partie  de  l'aponévrose  palmaire.  Cette  cordeleUe 
vibre  douloureusement  sous  le  doigL 

Ces  diverses  explorations  déterminent  une  légère  douleur  qui  pe^ 
siste  pendant  la  plus  grande  partie  de  la  soirée. 

Le  6  novembre,  avec  l'aide  du  D''  Marlinelli  el  de  notre  ioterae 
M.  Touche,  nous  enlevons  la  tumeur,  après  anesthésie  locale  par  le 
chlorure  d'éihyle.  Incision  verticale  sur  la  tumeur  qui  apparat!  lisse 
et  grisâtre.  Nous  la  saisissons  avec  une  toute  petite  pince  de  Museux 
et  après  avoir  ouvert  une  sorte  de  capsule  iibreuse  mince  qui  l'eatMire 
nous  l'enlevons  avec  l'ongle  :  d'un  seul  coup 
elle  vient  dans  la  main. 

Réunion  avec  3  crises.  Guérison  sans  sup- 
puration. 

Examen  de  la  tumeur.  —  La  tumeur, 
du  volume  d'une  noisette,  est  lisse,  blanc  gri- 
sâtre. Régulièrement  arrondie  sur  sa  face 
superficielle,  elle  est  creusée  sur  sa  facepro- 
flj.wfc.».  fonde  d'unesortede  selle  répondant  au  tendon 
fléchisseur.  Après  l'avoirTendue  on  voit  qu« 
son  centre  a  l'aspect  d'une  masse  osseuse  de  tissu  spongieux.  Ce  centre 
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osseux,  qui  occupe  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur  est  entouré  d*une 
couche  gris  bleuâtre,  homogène,  d'apparence  cartilagineuse,  assez 
mince  atteignant  cependant,  par  places,  plusieurs  millimètres.  Le  tout 
est  entouré  d'une  coque  plus  épaisse,  plus  molle,  ferme  cependant, 
grisâtre,  donnant  l'idée  de  tissu  fibreux. 

Examen  histologique,  par  M«  Klippel.  —  La  tumeur,  qui  a  le 
volume  d'une  noisette,  est  assez  régulièrement  arrondie,  sauf  d'un 
côté  où  elle  est  aplatie. 

A  la  coupe  elle  présente  la  consistance  osseuse  et  sa  portion  centrale 
(qui  se  brise  sous  le  couteau)  est  creusée  de  petites  cavités  remplies 
de  sang  comme  dans  la  substance  osseuse  sponsieuse. 

Mise  immédiatement  dans  ralcool,elle  a  été  décalcifiée  dans  Tacide 
picrique,  puis  le»  coupes  ont  été  colorées  au  picro-carmin,  au  carmin 
lithiné  et  au  carmin  à  l'alum. 

L^examen  au  microscope  montre  d'abord  une  coque  fibreuse  assez 
épaisse  entourant  complètement  la  tumeur. 

En  dedans  de  cette  capsule,  et  séparée  par  du  tissu  conjonctif  peu 
dense,  on  trouve  une  couche  de  cartilage  formant  une  zone  complète. 
Ce  cartilage  hyalin  et  à  cellules  perpendiculaires  à  la  direction  gé- 
rale  de  celte  couche  du  côté  de  la  portion  convexe  de  la  tumeur,  de- 
vient fibrillaire  en  se  rapprochant  de  la  base  où  l'on  ne  trouve  plus 
que  du  fîbro-cartilage.  Du  côté  de  la  périphérie,  les  cellules  eartila- 
gineuses  s'orientent  parallèlement  à  la  surface,  se  tassent,  la  subs- 
tance hyaline  se  transforme  en  fibrilles  et  Ton  passe  insensiblement  à 
UD  périchondre  recouvrant  la  lame  cartilagineuse. 

En  se  dirigeant  vers  le  centre,  au  contraire,  on  voit  le  cartilage 
envoyer  des  prolongements  plus  ou  moins  considérables  dans  lesquels 
la  substance  hyaline  perd  de  sa  transparence  et  devient  plus  granu- 
leuse, plus  fibroYde  et  se  colore  davantage  par  le  carmin. 

Entre  ces  prolongements,  on  trouve  des  espaces  propres  remplis 

f>arde  volumineux  vaisseaux  dont  les  parois  sont  presque  réduites  à 
eur  endothélium.  Entre  ces  vaisseaux,  il  n'existe  presque  pas  de  cel- 
lules, ni  même  de  tissu  conjonctif;  c'est  un  véritable  tissu  caverneux. 
Dans  quelques  points  cependant,  le  tissu  conjonctif  est  plus  accusé  et 
forme  un  réseau  de  très  fines  fibrilles  au  milieu  desquelles  ne  se 
rencontrent  que  de  rares  cellules  rondes  et  quelques  cellules  adipeuses. 

La  périphérie  des  prolongements  cartilagineux  est  tapissée  d'une 
ou  deux  rangées  de  cellules  ovoïdes  ou  cubiques  à  noyaux  bien  visi- 
bles, véritables  ostéoblastes.  Par  places  on  trouve  de  rares  cellules  vo- 
lumineuses à  gros  noyaux,  qui  semblent  s'être  creusé  une  cavité  à 
la  périphérie  du  cartilage. 

Tant  du  côté  de  la  convexité  de  la  tumeur  où  l'on  trouve  le  carti- 
lage hyalin,  que  du  côté  de  la  base  où  se  rencontre  le  fibro-carlilage 
on  voit,  en  s  avançant  vers  le  centre,  le  cartilage  se  modiiier  de  plus 
en  plus,  s'infiltrer  de  substance  calcaire  ;  les  cellules  cartilagineuses 
perdent  leur  capsule,  deviennent  très  réfringentes  et  l'on  se  trouve 
bientôt  en  présence  d'un  véritable  tissu  ossseux  coloré  en  jaune  par 
l'acide  picrique  dans  des  points  où  la  décalcification  n'a  pas  été  com- 
plète et  contenant  des  cellules  osseuses,  caractéristiques,  s'anastomo- 
sant  entre  elles  et  envoyant  de  tout  côté  leurs  prolongements  rami- 
fiés. 
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Dans  les  cavités  médullaires  qui  séparent  les  travées  osseuses,  od 
ne  trouve  presque  rien  que  les  vaisseaux  à  parois  minces  ;  les  cellules 
y  sont  rares  et  il  n'y  a  que  très  peu  de  tissu  conjonctif  représenté  par 
des  tibrilles  très  déliées  et  quelques  cellules  en  araignée. 

Nous  avons  donc  affaire  ici  à  une  tumeur  primitivement  cartilagi- 
neuse développée  aux  dépens  de  la  synoviale  ou  du  tissu  conjonclif 
adjacent  aux  gaines.* 

Cet  enchondrome,  revêtu  de  son  périchondre,  était  formé  eo  par- 
tie par  du  cartilage  hyalin  et  en  partie  par  du  libro-cartilage.  La 
présence  de  ce  (Ibro- cartilage  du  côté  de  la  base  explique  comment 
tes  vaisseaux  ont  pu  pénétrer  dans  l'intérieur  de  la  tumeur. 

Peu  à  peu  dans  la  partie  centrale,  s'est  produit  un  véritable  tra- 
vail d'ossilication  allant  du  centre  à  la  périphérie  et  donnant  naissance, 
aux  dépens  des  deux  espèces  de  cartilages,  à  un  véritable  os  spongieux 
modelé  par  des  ostéoblastes  et  des  ostéoclastes. 


DÉCEMBRE 


Séance  du  2  décembre  1892. 


Présidence  DE  M.  Cornil 


Cancer  extrinsèque  du  larynx  propagé  à  la  cavité, 
mais  ajrant  respecté  les  cordes  vocales  inférieures, 
avec  conservation  parfaite  de  la  voix,  par  L.  Hélart, 
interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Louis  Sch...,  journalier,  âgé  de  40  ans,  entre  le  2  no- 
vembre 1892,  à  l*hôpital  Lariboisière,  salie  Lasègue,  dans  le  service 
de  M.  le  D' Gouguenheim. 

Le  début  de  la  maladie  remonte  à  14  mois.  Il  y  a  un  an  cet  individu 
vint  à  Lariboisière,  se  plaignant  de  quelques  légers  troubles  respira^ 
toires,  mais  parlant  sans  peine  et  d'une  voix  claire.  On  reconnut  par 
l'examen  au  laryngoscope  l'existence  d'un  cancer  extrinsèque  du 
larynx  au  début,  ayant  atteint  Tépiglotte  et  se  propageant  vers  les 
ligaments  aryténo-épiglottiques.  Pas  de  maladies  antérieures.  Pas  de 
syphilis  ni  de  tuberculose.  Des  accès  de  suffocation  survenus  après 
son  entrée  nécessitèrent  une  trachéotomie  d'urgence  ;  après  cette 
opération,  l'amélioration  fut  assez  grande  pour  que  le  malade  fût  en 
état  de  quitter  l'hôpital  et  de  reprendre  son  travail. 

Tout  alla  bien  pendant  un  an,  mais  un  ganglion  survenu  sur  les 
côtés  du  cou  dont  le  volume  augmentait  fit  revenir  le  malade  à  Fhô* 
pital  où  il  entra  de  nouveau  dans  le  service  le  2  novembre  dernier. 

L'état  général  parait  assez  bon.  Pas  d'amaigrissement,  conserva- 
tion des  forces  et  de  l'appétit.  Le  malade  porte  toujours  sa  canule 
trachéale  par  laquelle  il  respire  avec  facilité. 

La  voix  est  conservée,  un  peu  soufQée  ;  lorsqu'il  obture  complète- 
ment avec  le  doi^t  l'orifice  ae  la  canule,  il  peut  parler  sans  que  la 
voix  présente  d'altération.  Cette  intégrité  de  la  phonation  a  été  cons- 
tante :  elle  n'a  pas  varié  depuis  le  début  de  la  maladie. 

La  déglutition  est  facile  :  les  aliments  solides  et  liquides  passent 
sans  peine,  et  le  malade  peut  avaler  tout  ce  qu'on  luidonne  à  manger. 

Pas  de  toux  éructante.  Pas  de  salivation  sanieuse.  A  Texamen 
laryngoscopique,  il  est  impossible  de  voir  l'intérieur  du  larynx  ;  on 
aperçoit  seulement  à  la  oase  de  la  langue^  à  l'entrée  de  la  cavité 
laryngienne,  une  masse  infiltrée,  rougeâtre. 
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Les  mouvements  de  la  langue  sont  faciles,  et  elle  peut  être  tirée 
au  dehors  sans  douleur. 

Pas  de  douleurs  spontanées  dans  la  gorge;  parfois, quelques  petites 
douleurs  dans  les  oreilles. 

Sur  les  côtés  du  cou,  masses  ganglionnaires  de  petit  volume.  Le 
malade  reste  en  cet  état  dans  le  service,  ne  se  plaignant  que  d*iiiie 
certaine  gène  au  niveau  de  la  canule  qui  est  un  peu  comprimée  par  le 

gonflement  du  cou.  Mais  le  25  novembre,  il  est  pris  tout  à  coup  d'aoe 
émorrhagie  abondante,  et  il  meurt  après  avoir  rendu  par  la  Douche 
près  de  deux  litres  de  sang. 

Autopsie.  —  Après  avoir  retiré  le  larynx  en  son  entier  avec  la 
langue,  on  constate  la  présence  d'une  masse  néoplasique  ulcérée, 
formant  une  véritable  bouillie  putrilagineuse  s'étendant  de  la  base  de 
la  langue  à  l'intérieur  du  larynx.  L'épigiotte  a  complètement  dispani, 
et  on  ne  trouve  plus  trace  de  ce  ubro-cartilage.  Le  vestibule,  les 
ligaments  aryténo-épiglottiques  sont  envahis  par  le  cancer.  Les  aryté- 
noïdes  en  arrière  sont  seulement  atteints  à  leur  sommet.  L'œsphage 
est  respecté  et  son  calibre  n'est  pas  rétréci.  A  Tintérieur  du  larynx,  le 
néoplasme  a  détruit  les  bandes  ventriculaires,mais  il  s'est  arrêté  exac- 
tement au-dessous  des  ventricules  qui  ont  conservé  leur  état  normal. 
Les  cordes  vocales  inférieures  ont  été  respectées,  et  elles  ont  encore 
leur  coloration  normale  sans  la  moindre  trace  d^infiltration. 

Rien  de  particulier  à  signaler  dans  les  autres  organes.  Les  ponmoDS 
et  le  foie  sont  sains  :  on  n*y  trouve  pas  de  noyaux  cancéreux  secon- 
daires. 

Réflexions. —  Cette  observation  nous  a  paru  intéressante 
à  plusieurs  points  de  vue  : 

i^  Les  physiologistes  admettent  qu'il  ne  doit  pas  exister 
d'obstacle  au-dessus  des  cordes  vocales  inférieures  pour  que 
la  voix  conserve  tous  ses  caractères  normaux,  et  que  la 
moindre  altération  siégeant  à  l'entrée  du  larynx,  au  niveau 
de  Tépiglotte  ou  des  bandes  ventriculaires  suffit  pour  déter- 
miner des  troubles  sérieux  dans  la  phonation.  Or,  chez  ce 
malade  la  voix  avait  conservé  toute  son  intégrité  et  cepen- 
dant le  cancer  avait  détruit  Pépigiotte^  envahi  l'entrée  supé- 
Heure  du  larynx,  et  altéré  profondément  les  cordes  vocales 
supérieures. 

2**  Le  développement  de  ce  cancer  présente  cette  particu- 
larité digne  d*être  remarquée, c'est  que,  d'abord  extrinsèque, 
il  a  fini  par  envahir  la  cavité  du  larynx,  mais  en  s'arrêtant 
exactement  au  niveau  des  cordes  vocales  inférieures  et  des 
ventricules. 

3^  Malgré  l'absence  de  l'épigiotte,  ce  malade  pouvait  man- 
ger et  boire  sans  difficulté.  L'épigiotte  n'est  donc  pas  néces- 
saire à  la  déglutition,  et  quoi  qu'en  disent  Peter  et  Krishaber, 
la  dysphagie  ne  reconnaît  pas  toujours  pour  cause  les  alté- 
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rations  de  ce  âbro-cartilage.  D'ailleurs  Magendie  et  Schiff 
ont  montré  que  la  section  de  Tépiglotte  chez  le  chien  ne  le 
gênait  pas  pour  avaler,  et  Trousseau  et  Belloc  ont  relaté 
Inobservation  d'un  tuberculeux  laryngé  chez  lequel  la  des- 
truction complète  de  Tépiglotte  n'avait  amené  aucun  trouble 
de  la  déglutition. 


Paralysie  de  la  corde  vocale  gauche  par  compression 
ganglionnaire  du  nerf  récurrent  gauche  chez  un 
aortique,  par  L.  Hélary,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Jean  F...,  âgé  de  70  ans,  employé  de  commerce,  entre 
le  10  octobre  1892,  à  l'hôpital  Lariboisière,  salle  Lasègue,  dans  le 
service  de  M.  le  D''  Gouguenheim.  Ce  malade  vient  seulement  con- 
sulter à  la  clinique  de  laryngologie  pour  des  troubles  vocaux  dont  il 
est  atteint  depuis  environ  deux  mois.  Il  ne  présente  aucun  antécé- 
ddnt  caractéristique,  et  sa  santé  générale  parait  assez  bonne.  Cepen- 
dant depuis  quelque  temps,  à  la  suite  d'une  fatigue  même  légère  il 
éprouve  des  accès  d'oppression,  et  des  palpitations  de  cœur  assez 
violentes. 

La  voix  s'est  altérée  en  quelques  jours  ;  d'abord  légèrement  voilée, 
elle  est  devenue  rapidement  enrouée,  bitonale,  prenant  le  caractère 
de  la  voix  de  fausset  auand  le  malade  fait  un  effort. 

Pas  de  toux,  pas  d  expectoration.  La  respiration  est  normale,  en 
dehors  des  accès  de  suffocation  qui  ne  surviennent  pas  quand  il  est 
au  repos. 

A  l'examen  laryngoscopique  on  constate  une  paralysie  complète  de 
la  corde  vocale  gaucne  qui  reste  pendant  la  phonation  en  position  ca- 
davérique ;  la  corde  vocale  droite,  au  contraire,  a  gardé  sa  mobilité,  et 
vient  au  moment  de  la  parole  jusqu'à  la  ligne  médiane.  Le  larynx  ne 
présente  pas  d'autres  altérations,  et  les  cordes  ont  gardé  leur  cou- 
leur normale. 

L'examen  du  cœur  révèle  des  altérations  organiques.  La  malité  est 
augmentée  à  la  base,  et  à  l'auscultation  on  entend  un  souffle  très  net 
à  la  base  et  au  second  temps  dû  à  l'insuflisance  aortique. 

Le  pouls  est  dur,  vibrant,  mais  égal  des  deux  côtés.  Les  artèrog 
sont  dures,  athéromateuses. 

L'auscultation  des  poumons  ne  présente  rien  de  particulier.  L'exa- 
men des  urines   révèle  la  présence  de   l'albumine  en  quantité  assez 
considérable. 

Après  un  séjour  de  six  semaines  à  l'hôpital,  sans  que  le  traitement 
ioduré  ait  amené  le  moindre  changement,  et  que  la  paralysie  récur-- 
rentielle  se  soit  modifiée,  le  malade  est  pris  tout  à  coup  d'accidents 
urémiques,  auxquels  il  ne  tarde  pas  à  succomber,  le  20  novembre. 

Autopsie.  — A  l'ouverture  du  thorax,  on  ne  remarque  rien  de 

Êarticulier.  Les  poumons  sont  un  peu  adhérents,  congestionnés  à  la 
ase  ;  au  niveau  du  hile  quelques  petits  ganglions. 

Le  cœur  est  un  peu  hypertropnié  ;  roriuce  aortique  est  élargi,  et 
les  valvules  sigmo'ides  non  altérées  sont  insuffisantes  à  empêcher  le 
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reflux  de  l'eau  versée  par  1' 
peu  dilatée,  mais  ne  préseni 
crosse  :  elle  présente  sur  lou 
d'athérome.  Le  pneumogast 
libre  dansiouiesa  longueur. 

Le  récurrent  gauche,  au 
son  trajet,  se  trouve  comprin 
la  trachée  par  deux  Rsngliot 
grosseur  d'un  pois,  de  coosi! 
le  oerr  récurrent  et  sont  la 

Les  autres  organes  ne  pré 
seulement  sont  petils,  avec 

Réflexions.  —  CeLLeo 
clinique  intéressante  : 
que  le  souffle  d'insuSisan 
ra  tlacher  la  paralysie  du 
L'autopsie  est  venue  d 
beaucoup  moins  imporis 
lit  volume  avaient  suffi  f 
nomënes  de  compressiot 

Ulcère  ancien  de  l'eat 
Mort,  par  M.  ( 

F....  Louise,  42  ans,  mé 
entre  le  25  novembre  à  10  hi 

A  ce  moiueut  elle  est  en 
pâle,  yeux  pxcavés,  exlrémii 
risé.  extrêmement  sensible 
gastrique.  Tempi^rature  37< 
lance  ;  on  compte  150  pulsati 
peu  abondants. 

La  rei^piration  est  Tréque: 

La  malade  raconte  que  di 
leurs  d'estomac  et  qu'elle  ri 
danl  à  vaquer  i  ses  occupai 
23  novembre,  deux  jours  av 
l'abdomen,  la  Torçant  6  s'al 
venire  se  ballonne  ;  l'éiat  gi 
porter  â  Tbôpital. 

Il  y  a  4  ans  elle  a  été  soi 
jon,  dans  le  service  de  M.  ( 
meots.  Ces  vomissements, 
bile,  ont  duré  17  mois.  De[ 
eu  d'hématémëse. 

26  novembre.  L'état  gf 
misérable.  L'abdomen  est 
ta  sonder.  La  veille  elle  est 
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La  température  centrale  s'élève  à  38o,8.  Les  extrémités  sont  froides 
Le  27.  Mort  pendant  la  visite. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  Fabdomen,  il  s'échappe  des  gaz 
fétides. 

Le  péritoine  largement  ouvert,  on  voit  des  matières  alimentaires, 
formées  en  grande  partie  de  lait  coagulé^  répandues  au-devant  de 
l*estomae. 

En  levant  avec  soin  la  région,  on  met  en  évidence  une  perforation 
de  Testomac,  arrondie,  taillée  comme  à  l'emporte- pièce,  grande 
comine  une  pièce  de  0  fr.  50.  Cette  ulcération  siège  à  la  face  anté- 
rieure de  l'estomac,  à  un  centimètre  environ  de  la  petite  courbure,  à 
peu  de  distance  du  pylore.  Tout  autour  de  Tulcération  on  sent  au  pal- 
per une  induration  formant  une  véritable  tumeur  annulaire  dont  l'ul- 
cération occuperait  le  centre. 

L'estomac  est  incisé,  en  suivant  la  grande  courbure;  on  voit  alors 
très  bien  :  1^  que  la  muqueuse  est  saine;  2oque  Tinduration  annulaire 
qui  entoure  l'ulcération  est  formée  par  l'hypertrophie  et  la  sclérose 
des  parois  stomacales.  Le  fond  de  l'excavation  ainsi  circonscrite  est 
large  comme  une  pièce  de  2  francs  et  n'est  formée  que  par  la  séreuse. 
C'est  aux  dépens  de  cette  séreuse  qu'est  taillée  la  perte  de  substance. 
Les  anses  intestinales  sont  distendues,  rouges,  congestionnées. 
Quelques-unes  sont  accolées  par  des  fausses  membranes  molles  qui 
se  laissent  rompre  facilement.  Dans  le  petit  bassin  il  existe  une 
certaine  quantité  de  liquide  puriforme.  L'utérus  et  les  annexes  sont 
sains.  Les  autres  organes  ne  présentent  rien  de  particulier.  Signalons 
cependant  la  présence  de  tubercules  crétacés  au  sommet  du  poumon 
droit. 

Eq  résumé,  nous  avons  eu  affaire  à  un  ancien  ulcère  de 
Veslomac  dont  la  cicatrice  s  est  rompue  et  a  donné  lieu  aune 
péritonite  mortelle.  Sous  quelle  influence  celte  perforation 
s'est-elle  produite?  C'est  là  un  point  que  nous  ne  pouvons  élu- 
cider. L'enseignement  qui  se  dégage  de  ce  fait,  c'est  que  la 
perforation  peut  s'observer  quatre  ans  après  l'apparition  des 
premiers  symptômes  de  l'ulcère  de  l'estomac. 


Broncho-pneumonie  tuberculeuse  consécutive  à  la 
coqueluche.  Emphysème  pulmonaire  envahissant 
tout  le  médlastin  antérieur  et  gagnant  le  cou  et  le 
thorax,  par  M.  Touchabd^  interne  des  hôpitaux. 

L...,  Prosper,  âgé  de  18  mois,  entre  le  9  novembre  à  l'hôpital  Trous- 
seau pour  une  coqueluche  de  moyenne  intensité  ;  il  y  a  seulement 
8  quintes  dans  les  24  heures.  Quelques  jours  après  son  arrivée  à 
rhopital,  la  température  s'élève  brusquement  à  40»  et  on  constae 
alors  tous  les  signes  d'une  broncho- pneumonie.  L'état  général  est 
très  mauvais  et  l'amaigrissement  considérable.  Pendant  15  jours  la 
température  continue  à  osciller  entre  39  et  40<>  avec  une  dyspnée  vio- 
lente. Depuis  Tapparition  de  la  broncho-pneumonie  les  quintes  de 
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coqueluche  se  sont  modifiées  et  on  n*en  compte  plus  que  6  à  8  dans 
les  24  heures. 

Le  28  le  petit  malade  est  pris  brusquement  d'un  emphysème  qui 
envahit  tout  le  cou  et  le  thorax  et  tend  à  se  généraliser  complèiemeot. 
La  mort  survient  quelques  heures  après. 

Autopsie.  —  On  constate  une  broncho-pneumonie  tuberculeuse 
avec  une  granulie  ^éralisée,  nombreuses  granulations  tubereoleuses 
sur  le  foie  et  les  reins.  Adhérence  du  poumon  caucbe  avec  le  médias- 
tin  antérieur,  immédiatement  en  arrière  du  phrénique.  Em|>byséiiie 
pulmonaire  très  étendu,  l'air  a  çagné  tout  le  médiastin  antérieur  par 
l'adhérence  qui  existait  en  ce  point  et  de  là  s'est  étendu  au  cou  et  au 
thorax  avec  tendance  à  la  généralisation. 

Greffe  pancréatique  chez  le  chien,  par  J.  Thiroloix. 

Toutes  les  expériences  publiées  jusqu'aujourd'hui  sous  le 
titre  de  (n  greffés  pancréatiques  »  n'étaient  que  des  ectopies 
ou  marcottes.  La  véritable  greffe,  c'est-à-dire  la  transplan- 
tation d'une  portion  du  pancréas  normal  d'un  animal  sur  un 
autre  animal  de  même  espèce,  ou  d'espèce  différente,  n'avait 
fourni  que  des  insuccès  décourageants.  Ne  pouvant  arriver 
à  la  greffe  du  pancréas  normal,  j'ai  tenté  la  greffe  du  pan- 
créas modifié,  débarrassé  du  principal  obstacle  à  la  réussite 
de  l'opération,  de  la  sécrétion  externe. —  Ce  sont  les  résul- 
tats, très  imparfaits  mais  intéressants  à  plus  d'un  titre,  ob- 
tenus par  ce  nouveau  procédé  que  j'ai  l'honneur  de  vous  faire 
connaître.  Je  vous  présente  des  pancréas  sclérosés  et  greffés, 
ainsi  que  les  coupes  histologiques  de  ces  derniers.  La  glande 
subissait  Tautodigestion  et  provoquait  des  phlegmons  gazeux 
mortels. 

Dans  une  communication  faite  à  la  Société  de  biologie^ 
dans  la  séance  du  22  octobre  1892,  j'avais  nettement  indiqué 
que  le  pancréas  injecté,  arrivé  à  un  certain  degré  d'atrophie 
ne  subissait  plus  que  des  changements  minimes  pendant  des 
mois  et  qu'on  pouvait  même  partiellement  le  séparer  de  ses 
connexions  vasculaires  primitives,  sans  pour  cela  supprimer 
son  action  sur  toute  l'économie  pour  régler  la  consommation 
du  sucre.  J'ajoutais  de  plus  qu'en  présence  des  résultats  in- 
signifiants 6u  nuls  des  injections  sous-cutanées,  péritonéales, 
intra-veineuses  de  macérations  de  pancréas,  filtrées  ou  non, 
et  les  accidents  mortels  des  greffes  de  pancréas  normal,  faites 
pourtant  dans  les  meilleures  conditions  d'asepsie  et  de  rapi* 
dite  dans  les  muscles,  sous  la  peau,  dans  le  péritoine,  il  y 
avait  lieu  de  tenter  la  greffe  du  pancréas  modifié. 
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Pour  exécuter  cette  (^reffe^  nous  commençons  par  scléroser 
le  pancréas  d'un  chien,  en  injectant  dans  les  canaux  de  la 
Sflande  2  à  3  centim.  cubes  d'un  mélange  d'huile  et  de  pou- 
dre de  charbon  stérilisés  à  l'autoclave  à  120''  pendant  20  mi- 
nutes. 

Un  ou  deux  mois  après  cette  opération,  nous  pratiquons 
une  deuxième  laparotomie  pour  explorer  la  glande  injectée 
et  la  diviser  en  2  parties  égales,  duodéno-stomacale  et  sto* 
maco-splénique.  Ces  deux  portions  sont  laissées  en  place. 
Trois  ou  quatre  semaines  après  cette  opération,  nous  faisons 
l'opération  de  la  greffe  : 

Le  chien,  porteur  du  pancréas  sclérosé,  est  profondément 
endormi.  La  cavité  péritonéale  est  largement  ouverte,  et  on 
met  à  nu  le  pancréas  que  sa  couleur  noire  permet  de  retrou- 
ver avec  une  extrême  facilité.  Il  est  à  l'état  d'un  cordonnet 
fonctionnant  parfaitement  puisque  le  chien  avec  un  régime 
mixte  n'a  pas  trace  de  sucre  dans  les  urines. 

Deux  autres  chiens  ont  subi  la  laparotomie  médiane.  Une 
partie  du  grand  épiploon  de  chacun  d'eux  est  extrait  de  l'ab- 
domen et  étalé  sur  une  compresse  aseptique.  L'une  des  por- 
tions du  pancréas  sclérosé  est  arrachée  et  enroulée  instanta- 
nément dans  le  grand  épiploon  du  chien,  dont  on  ferme 
aussitôt  la  cavité  abdominale.  Le  second  chien  subit  la  même 
opération.  Dès  le  lendemain,  les  chiens  reprennent  leur  en- 
train. 

Si  Ton  tue,  quelque  temps  après  cette  dernière  opération, 
les  animaux  greffés,  à  des  intervallesdepiusen  plus  distants, 
qu'observe-t-on  ?  Les  adhérences  épiploïques  à  la  greffe  se 
produisent  avec  une  grande  rapidité  et  deviennent  extrême- 
ment solides  dès  le  3"  jour.  Puis  la  parcelle  pancréatique, 
noirâtre,  qui  ne  pesait  que  quelques  grammes,  prend  le 
plus  souvent  un  volume  considérable  et  forme  une  tumeur 
grosse  comme  une  aveline,  une  mandarine,  sans  adhérer  à  la 
paroi  abdominale,  ni  aux  masses  intestinales.  Les  sections 
pratiquées  sur  cette  tuméfaction  montrent  que,  par  places, 
la  glande  a  repris  son  épaisseur,  sa-consistance,  sa  lobulation 
normales  ;  elle  est  blanchâtre,  avec  quelques  points  char- 
bonneux. Parfois  cette  masse  est  kystique  et  renferme  un 
liquide  teinté  par  le  charbon.  Le  ou  les  kystes  sont  disposés 
le  long  du  canal  de  Wirsung,  des  canaux  excréteurs  dilatés. 
Les  coupes  histologiques  montrent  :  1^  l'adhérence  tout 
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à  fait  iDtime  de  le  périph 
grand  épiploon;  2"  la  résorp 
ses  par  les  vaisseaux  lympl 
fin,  la  tendance  à  la  réorga 
que  s'opère  celle  résorption. 
se  colore  bien,  tapisse  les 
rés  de  charbon  ;  par  places, 
fées,  invisibles  dans  les  pan 
de  leur  volume  et  se  coloreni,  ,     - 

les  acini  se  sonl  reconstitués.  Leurs  cellules,  volumineuses, 
sont  tout  à  fait  transparentes  ;  comme    imbibées   par  ua 
liquide  qui  ne  se  colore  pas.  Les  pancréas  sclérosés  con- 
tiennent  donc,  à  l'êlal  infime  et  non  difTérenciables.  fous  let 
éléments  de  la  glande  normale.  On  comprend  ainsi  mieux /rt*»" 
action  persistante.  Cette  description  est  basée  sur  cinq  expé- 
riences (I).  Trois  animaux  ont  été  mis  à  mort,  les  3',  17"el 
20"  jours.  Celui  Lui  le  17' jour,  portait  au  centre  de  soa  pan- 
créas greffé,  volumineux,   une   bouillie  épaisse,  crémeuse 
(leucocytes,  pas  de  microbes).  L'animal  se  portait  néanmoios 
très  bien,  le  jour  où  il  fut  mis  à  mort.  A  deux  autres  cbiens 
greffés,  nous  avons  enlevé  leur  propre  pancréas.  Les  animai 
sont  morts  les  5'  et  le  9°  jours  sans  avoir  urinéde  sucre  (pêr 
tonile  ayant  eu   pour  point  de  départ  la  plaie  abdomina 
de  la  taparatomie.  A  l'autopsie,  jeme  suis  assuré  queTexIi 
pation  avait  bien  été  totale. 

Le  long  temps  (puisqu'il  faut  attendre  pendant  des  mois  ti 
scléroses  pancréatiques)  et  l'asepsie  rigoureuse  qu'esigei 
de  telles  expériences  font  que  nous  sommes  décidé  à  publi 
ces  premiers  essaisqui  nous  mettront  peut-être  sur  la  volet 
la  guérison  du  diabète  expérimental. 

Corps    étranger     du    globe    oculaire.      Ënucléatioi 
par  MM-  Dghenne   et  Dagkon. 

Jules  D...,  ouvrier  électricien,  âgé  de  29  ans,  s'est  présenté  i 
clinique  du  D'  Dehenne  le  19  décembre  1892. 

Cet  homme  explique  qu'en  rabotant  un  morceau  d'acier,  il  a  n 
senti  une  vive  douleur  dans  l'œil,  un  éclat  lui  ayant  sauté  à  lafigui 
Cette  douleur  était  assez  violente  pour  l'empêcher  de  continuer» 
travail.  Ce  n'est  que  le  lendemain  de  l'accident  qu'il  vint  i  la  cliDiq 
ophtalmologique. 
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On  constate  qu*il  existe  une  plaie  scléroticale  oblique  aux  bords 
légèrement  conlus.  située  eu  haut,  en  dedans  et  près  de  la  cornée  de 
l*iK?til  gauche.  Il  y  avait  de  la  conjonctivite  autour  de  la  plaie,  et  ayant 
envahi  toute  la  région  interne  de  cette  muqueuse.  Comme  symptômes 
fonctionnels,  on  note  en  plus  de  la  douleur  intolérable  accusée  par 
le  malade,  une  absence  de  perception  nette  des  objets.  Il  n'y  a  que 
perception  de  ]a  lumière. 

A  Tophtalmoscope  le  fond  de  l'œil  ne  pouvait  être  éclairé  conve- 
nablement. On  diagnostique  hémorrhagie  du  corps  vitré,  par  suite  de 
plaie  pénétrante,  et  probablement  corps  étranger  du  globe  oculaire. 

On  se  contenta  de  nettoyer  avec  soin  les  paupières,  les  culs-de-sas 
conjonctivauxet  le  bord  de  la  plaie,  puis  on  appliqua»  sur  Tœil  dee 
«'ouipresses  boriquées  qu'on  remplaça  de  temps  en  temps  après  le 
lavage  de  TobII  malade;  et,  pour  que  les  soins  fussent  continués  régu- 
lièrement et  proprement,  on  tient  le  malade  en  surveillance  à  la  clini- 
que. Dès  le  lendemain.it  y  avait  diminution  des  douleurs  qui  s'amendè- 
rent peu  à  peu.  Cette  grande  amélioration  trompa  le  malade  qui  se 
croyant  à  peu  près  guéri, sortit  de  la  clinique  le  Séjour  après  l'accident 
pour  continuer  son  traitement  chez  lui.  Mais  les  soins  antiseptiques 
turent  moins  diligents,  moins  absolus  et  quarante-huit  heures  après 
son  départ  il  revenait  consulter  M.  Dehenne,  qui.  eu  présence  de  ces 
nouveaux  accidents  inflammatoires  fut  d'avis  de  faire  le  plus  tôt  pos- 
sible l'énuclation  de  Tœil  malade. 

L'opération  fut  faite  le  !«•■  décembre  par  M.  Dehenne  avec  l'aide 
(le  MM.  Dagron  et  Kuhn.  Sous  le  chloroforme  et  par  le  procédé  de 
Bonuet  perfectionné  on  éouclea  le  globe  oculaire  gauche,  sans  acci- 
dent. Les  suites  opératoires  furent  excellentes. 

L'autopsie  du  globe  oculaire  fut  faîte  immédiatement;  par  une 
section  suivant  Téquateur  de  l'œil,  on  constate  que  l'hémisphère  posté- 
rieur ne  présentait  rien  d'anormal.  Le  corps  vitré  présentait  des  traî- 
nées sanguines  qui  devenaient  plusconfluentes,  quand  on  les  suivait  du 
côté  du  cristallin.  La  plaie  scléroticale  n'était  pas  réunie  et  on  trou- 
vait entre  les  bords  de  cette  plaie,  une  portion  de  l'iris  herniée. 

L'iris  était  aussi  perforé  vers  sa  partie  supérieure  et  interne  non 
loin  de  son  insertion  à  la  région  ciliaire.  Le  cristallin  ne  présentait 
aucune  lésion,  mais  on  trouvait  en  bas  de  la  région  ciliaire  et  en  ar- 
riére, sous  la  partie  inférieure  de  la  circonférence  du  cristallin,  et  par 
conséquent  dans  la  chambre  postérieure,  un  morceau  d'acier  ayant  la 
forme  d'un  coin  long  de  5  millimètres,  large  de  4  millimètres,  épais  de 
2  millimètres  environ.  Ce  corps  étranger  était  tixé  par  des  caillots 
sanguins  déjà  organisés  et  se  trouvait  appliqué  contre  la  région  ciliaire. 
De  son  voisinage  partaient  des  traînées  jannàtres,  puriformes  se  diri- 
geant vers  la  plaie  scléroticale,  et  ayantenvahi  la  partie  antérieure  du 
corps  vitré. 

Réflexions.  —  Cette  observation  est  intéressante  à  plu- 
sieurs points  de  vue. 

Avec  une  plaie  scléroticale  aussi  large,  avec  une  hémor- 
rhagie du  corps  vitré,  on  avait  pensé  de  suite  à  la  présence 
d'un  corps  étranger  dans  l'intérieur  du  globe  occulaire,  et 
on  pouvait  intervenir  immédiatement,  soit  pour  essayer  de 
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retirer  ce  morceau  d*acier,  soit  pour  faire  rénucléalioa  im- 
médiate, comme  ou  l'a  souvent  conseillé.  La  tentative  de 
recherche  du  corps  étranger  dans  l'œil  eût  été  désastreuse, 
puisque  le  morceau  d'acier,  assez  lourd,  suivant  les  lois  de 
la  pesanteur  était  tombé  à  la  partie  inférieure  et  antérieure 
de  la  chambre  hyaloïdienne.  Nous  ne  parlons  pas  du  pro- 
cédé si  exclusif  de  Hirschfeld  et  Galezowski  qui  consiste  à 
extraire  les  morceaux  de  fer  et  d'acier  au  moyen  d'aimants. 
Il  eût  fallu  un  aimant  bien  puissant  pour  diriger  notre  corps 
étranger,  et  de  plus  il  eût  fallu  des  manœuvres  ininaagina- 
bles  pour  lui  faire  resuivre  son  trajet  d'abord  vertical,  puis 
horizontal. 

On  ne  pouvait  que  se  féliciter  de  Texpectation,  comme  le 
démontra  l'état  du  malade  au  8^  jour  ;  mais  celte  attente 
était  insuffisante,  il  eût  fallu  que  les  soins  antiseptiques  fus- 
sent continués  jusqu'à  cicatrisation  complète  de  la  plaie 
scléroticale.  La  porte  d'entrée  restait  béante  pour  la  péné- 
tration des  microbes  dans  l'intérieur  de  l'œil  ;  et  c'est  ainsi 
que  se  termina  la  scène. 

A  ce  propos,  nous  désirons  faire  un  rapprochement  entre 
notre  cas  et  les  irido-choroïdites  compliquant  la  présence  de 
corps  étrangers.  Certains  auteurs  pensent  que  ceux-ci  occa- 
sionnent toujours  cette  complication  par  leur  simple  pré- 
sence (compression  et  excitation  du  corps  ciliaire,  directe- 
ment par  le  corps  étranger,  indirectement  par  l'épanchement 
sanguin  qui  l'avoisine). 

Pour  eux  les  troubles  nerveux  seraient  immédiats  ou 
secondaires  et  expliqueraient  ainsi  les  différentes  périodes 
où  apparaissent  les  douleurs  intolérables  qui  font  accepter 
au  malade  la  pénible  opération  qu'on  lui  propose.  Pour  d'au- 
tres auteurs,  ce  corps  étranger  serait  un  vecteur  de  matières 
septiques  qui  seraient  l'origine,  dans  ce  bouillon  de  culture 
bien  approprié,  formé  par  les  milieux  de  l'œil,  de  lésions 
inflammatoires  aboutissant  aux  irido-choroïdites  graves. 

Dans  noire  cas,  le  corps  étranger  sans  doute  aseptique, 
n'avait  d'abord  amené  aucun  phénomène  infectieux  ;  grâce 
à  l'antisepsie  des  régions  conjonclivales  et  de  la  plaie  scléro- 
ticale, toute  infection  secondaire  avait  été  écartée  ;  mais  dès 
que  le  malade  cessa  les  soins  ordonnés  ou  tout  au  moins  les 
exécuta  maladroitement  il  y  eut  culture  de  germes  infectieux 
à  travers  les  milieux  contus  (iris,  région  ciliaire,  corps 
vitré). 


Ne  devrions-nous  pas  mettre  sur  le  compte  de  semblables 
infections  les  eoi-disant  lésions  nerveuses  occasionnées  par  la 
présence  de  corps  étraDf^ersdanslfvoisinagedii  corps  ciliaireP 
Puisque  ceux>ci  sonl  tolérés  pendant  plusieurs  jours  ou 
plusieurs  semaines,  pourquoi  ne  le  seraient-ils  pas  indé&ni- 
ment?  Tandis  que  l'on  trouve  un  orifice  de  pénétration  pour 
l'inflammationdanscesplaiesmâl  fermées  mal  aoignées,  ren- 
fermaot  souvent  une  portion  d'iris  herniée. 

Cette  plaie  reste  longtemps  ouverte,  à  cause  de  la  contu- 
sion des  bords  ;  l'iris  hernie  peut  être  facilement  enflammé, 
lorsque  la  plaie  paraît  cicatrisée  ;  l'infection  secondaire  peut 
donc  arriver  après  l'accident. 

Nous  ne  saurions  trop,  en  résumé,  conseiller  t'expeclation 
avec  soins  antiseptiques  très  prolongés,  dans  des  cas  sem- 
blables au  nôtre,  quitte  à  opérer  à  l'apparition  des  phénomè- 
nes inflammatoires. 


TTn  cas  de  rachltlame  avec  délormation  [du  loie, 
M.  le  professeur  Cornil. 


par 


Il  s'agit  d'une  femme  de  2< 


i.  Outre  la  déforination  du  ihoran, 


elle  présentait  un  double  rétrécissement  <!es  oritiees  milral  et  Iriciist 
pidieo.  Ces  lésions  cardiaques  étaient  d'origine  congénitale  ou  dataient 
ae^la  première  eafauce,  car  les  surfaces  altérées  étaient  scléreuses  e- 
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lisses  et  ne  présentaient  ni  ulcérai 
tomes  ilu  côté  du  cœur,  on  avait  i 
pointe  H  une  tachycardie  (140  puis: 

La  déformation  des  côtes  pori 
neuvième  qui  Taisaient  une  forte 
sur  les  côtes  sous-bceutes. 

Le  foie  élait  déronné  par  des  s 
côtes  ainsi  déviées.  Ou  remarque 
ayant  la  forme  d'un  accent  circonlli 
i  la  partie  supérieure  de  la  face  : 

rare  permet  d'établir  une  'lifTéreuce  avec  ce  qu'on  observe  dans  des 
sillons  qui  résultent  de  l'usage  du  corset  et  qui  siègent  à  la  partie 
inférieure  du  foic- 

Le  crand  lobe  du  foie  est  ainsi  divisé  en  deux  parties  par  dd  sillon 
profond,  comme  le  montre  la  ligure  ci-jointe. 

Enlin  le  lobe  droit  oITre  un  bord  mousse.  Cette  dernière  défornia' 
tion  semble  résulter  de  la  pression  en  masse  opérée  par  les  cAtes. 

Le  Ibie  est,  en  eiïet,  un  organe  malléable  nt  qui  partant,  prend  la 
forme  que  lui  imprimcnl  les  parties  voisines. 

AnévTTsme  de  la  pointe  du  cœur.  Adhérence  péricar- 
dique  de  la  piunte.  Coronaires  saines.  Infarctus 
anciens  de  la  rate  et  des  reins.  Néphrite  interstitielle. 
Uort  par  urémie,  par  Maurice  Burbai;,  interne  des 
bô^itaux. 

Le  14  septembre  1892.  le  nommé  Pierre  K...,  exerçant  la  profes- 
sion de  tourneur,  âgé  de  52  ans,  eulri-  à  la  Charité,  dans  le  service  de 
M,  Potain,  salle  Bouillaud,  a"  5. 

Cet  homme  Jonit  ordinairement  d'une  très  bonne  santé.  En  1870, 
pendatit  la  guerre,  il  a  eu  quelque.:  douleurs  rhumatismales  pen  inten- 
ses. Le  12  janvier  1891,  à  la  suite  d'un  refroidissement,  il  a  eu  une 
congestion  pulmonaire.  Il  fut  alors  soijiné  à  l'hûpilal  Tenon,  et  pen- 
dant son  séjour  on  constata  l'existence  d'une  péricardi  te.  Depuis  celle 
époque  il  ne  s'est  jamais  bien  porté.  11  s'cssoumait  très  facilement   ^ 
l'occasion  du  moindre  elfort.  Il  resta  d'abord  un  mois  à  Vinceno 
pais  renira  deux  autres  fois  à  l'hûpilal  Tenon,  et  y  fit  an  preni 
séjour  de  deux  mois,  et  un  second  séjour  de  trois  semaines.  11  ; 
16  jours  seulement  qu'il  a  quitté  l'hôpital  pour  la  dernière  fois. 

Il  rentre  actuellement  pour  des  accès  d'élouffements  presque  o 
tinuels,  plus  fréquents  cependant  la  nuit  que  le  jour,  et  qui  l'en 
chent  complètement  de  se  coucher.  Ses  urines  ne  contiennent  | 
d'albumine,  mais  leurdensitéest  diminuée  (1014),  elles  nerenferio 
que  16  gr.  20  d'urée  par  litre. 

Le  cœur  es!  très  volamineux.  La  pointe,  qui  est  très  didicileoii 
sentie,  présente  un  battement  négatif,  c'est-a-dire  qu'à  la  systole 
ventricule  correspond  un  retrait  de  la  pointe.  De  plus,  lorsqu 
fait  coucher  le  malade  alternativement  sur  le  côté  droit  et  sur  le  c 
gauche,  la  pointe  ne  se  déplace  pas.  La  tension  artérielle  prise  a' 
le  sphygmomanomètreest  de  18.  On  porte  le  diagnoslic  de  népbr 
iniersiiliellË  et  de  symphy.^e  cardiaque.  Traitement  :  Eau-de-vie  al 
mande,  10  gr.,  et  lavement  purgatif. 
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Lies  jours  suivants  la  quantité  d'urine  diminue,  et  oscille  entre 
800  et  1,200  grammes.  La  gène  respiratoire  reste  à  peu  près  la 
même. 

7  octobre.  Quelques  frottements  pleuraux,  et  légère  submatité  à  la 
base  droite,  mais  insufQsante  pour  expliquer  la  dyspnée.  La  capacité 
thoraci(|ue  mesurée  au  spiromètre  se  montre  très  diminuée,  elle  est 
de  un  litre  et  quart  à  un  litre  et  demi.  Tension  artérielle  17.  Urines 
5O0  grammes,  toujours  pas  d*albumine.  Température  38<»,4. 

On  entend  au  cœur  un  bruit  de  galop  qui  a  son  maximum  au  ven- 
tricule droit.  Traitement  :  huile  de  ricin,  5  gr.^  caféine,  2  gr. 

Même  état  les  jours  suivants.  Urines  rares. 

9  novembre.  Le  malade  a  beaucoup  changé  et  beaucoup  maigri.  Il 
se  plaint  constamment  d'étoufl'ements.  On  entend  toujours  au  cœur 
le  ^lop  droit,  et  à  la  base,  un  dédoublement  constant  du  deuxième 
bruit  à  précession  aortique.  Il  y  a  donc  à  la  région  précordiale  un  qua- 
druple bruit. 

18  novembre.  La  nuit  dernière  a  été  très  mauvaise.  Le  malade  dit 
avoir  manqué  de  mourir.  Il  étouffe  continuellement.  Il  n'y  a  pas  d'u- 
rine du  tout  dans  son  bocal,  mais  il  en  a  perdu  un  peu  en  allant  à  la 
selle.  Légère  inégalité  pupillaire.  La  respiration  prend  par  instant  le 
type  de  Cheyne-Stokes. 

20  novembre.  Pouls,  100.  Respiration  de  Cheyne-Stokes  continue. 
Les  périodes  d'apnée  sont  de  30  à  35".  Les  périodes  de  dyspnée  de  50". 
Pendant  Tannée  le  pouls  est  très  régulier,  et  la  tension  ariérielle  de  15. 
Pendant  la  dyspnée  le  pouls  devient  irrégulier,  et  la  tension  artérielle 
s'abaisse  de  1  1/2  à  2  centimètres  de  mercure.  Elle  remonte  à  la  Gn 
de  la  période  de  dypsnée.  Le  périmètre  thoraciquo  pendant  l'apnée 
est  de  83  centimètres,  et  pendant  la  dyspnée  il  varie  de  84,5  à  85,5. 
Les  urines  contiennent  des  traces  d'albumine.  Elles  sont  toujours  très 
rares.  Le  malade  a  le  hoquet  depuis  hier  soir. 

24  novembre.  Pouls,  80.  Très  mauvaise  nuit.  La  dyspnée  présente 
toujours  le  rythme  de  Cheyne-Stokes.  Albumine  dans  les  urines. 

26  novembre.  Le  malade  succombe  à  5  heures  du  matin  par  aug- 
mentation toujours  croissante  de  la  gène  respiratoire. 

Autopsie.  —  Pas  de  liquide  dans  la  cavité  abdominale.  Pas  trace 
de  péritonite.  La  vessie  remplie  de  liquide  remonte  jusqu'à  l'ombilic. 
Los  poumons  sont  libres  d'adhérences  pleurales. 

La  pointe  du  cœur  adhère  indirectement  au  péricarde  dans  une 
étendue  grande  comme  une  pièce  de  deux  francs  environ.  Au-dessus 
de  la  pointe,  le  ventricule  gauche  est  relevé,  de  même  au  péricarde  en 
différents  points  par  de  petites  brides  assez  résistantes.  La  surface 
du  cœur  et  celle  du  péricarde  ne  présentent  ni  enduit,  ni  fausses 
membranes.  Les  culs-de-sac  péricardiques  qui  entourent  Taorte  et 
Tartère  pulmonaire  sont  diminués  d'étendue  par  un  commencement 
de  symphyse  cardiaque.  Le  cœur  est  très  gros.  Les  2/3  du  volume 
de  la  masse  ventriculaire  sont  formés  pai  le  ventricule  gauche.- Le 
bord  droit  du  cœur  mesure  17  centim.,  et  le  bord  gauche  18.  Dia- 
mètre au  niveau  de  la  base  15  centim.  La  mitrale  laisse  passer  trois 
doigts,  la  tiicuspide  quatre.  Aucune  de  ces  deux  valvules  ne  présente 
de  végétation  d'endocardite.  Les  valvules  sigmoïdes,  aortiques  et 
pulmonaires  sont  également  saines.  Toutes  ces  valvules  sont  suffi- 
santes à  l'épreuve  de  Teau.  La  paroi  du  ventricule  gauche  dans  toute 
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la  ré^on  de  la  pointe  est  très  amincie,  el  oe  préseole  qu'un  demi- 
centim.  environ  d'épaisseur.  Elle  est  tapissée  dans  toute  celle  région 
par  des  caillots  slratitiâs,  jaunâtres,  très  adhérents,  véritables  eaiilots 
d'anèvrysme.  A  IVxtrémité  de  la  pointe,  se  trouve  uue  petite  poche 
auévrysmale  ayant  les  dimftnsions  d'une  petite  noiseile  environ  située 
au-dessous  des  caillots  stratifiés,  et  remplie  d'un  petit  caillot  cruoriijue 
et  noD  adhérent.  Ce  caillot  enlevé,  on  voit  que  la  petite  dilalalion 
tnévrysmale  est  entièrement  tapissée  par  l'endocarde.  Malgré  te 
petit  volume  de  cet  anévrysme,  le  myocarde  â  son  niveau  a  presque 
complètement  disparu,  et  vers  le  Tond  de  ta  poche,  l'endocarde  etie 
péricarde  sont  distants  d'un  millimétré  tout  au  plus. 

La  paroi  du  ventricule  gauche  dans  le  reste  de  son  étendue  mesure 
un  centimètre,  uo  centimètre  et  demi, et  jusqu'à  deux  centiinèires  par 
places  d'épaisseur. 

ha  cro&se  aortique  el  l'aorf^ijescendante  présentent  des  foyen 
aihéromateux  au  nombre  d'une  dizaine  à  peu  près.  Ces  foyers  qui  ont 
chacun  environ  un  demi-centimètre  d'étendue,  sont  remplis  d'une 
boue  aihéromateuse  et  ne  renferment  pas  de  substance  calcaire. 

L'artère  coronaire  gauche  ne  présente  aucune  lésion.  Elle  asw 
calibre  et  sa  souplesse  normale  aussi  bien  à  son  orilice  uue  sur  ses 
branches  aussi  loin  qu'on  peut  les  suivre.  La  coronaire  droite  pré- 
sente à  un  millimètre  environ  de  son  orilice,  du  calé  de  l'aorle,  uo 
petit  loyer  atheromaleux.  Mais  son  orifice  n'est  pas  rétréci.  Elle  est 
souple  et  ne  présente  aucune  altération  de  ses  branches  aussi  loin 
qu'on  peut  les  suivre. 

Le  poumon  gauche  est  emphysémateux  au  niveau  de  ses  boi 
Sur  son  bord  antérieur  il  présente  aussi  un  noyau  d'apoplexie  f 
comme  une  petite  noix.  Les  branches  de  l'arlêre  pulmonaire  qui  ai 
vent  à  ce  noyau  sont  vides  de  sang.  La  plèvre  ne  présente  pasd'i 
sudat  fîbrineux  au  niveau  du  noyau  indiqué.  Le  poumon  droit 
emphysémateux  et  présente  deux  loyers  apopleciiques  semblable 
celui  du  côté  opposé.  Pas  de  tubercules  dans  les  poumons. 

Oanglions  trachéobronuhiquej  ardoisés.  Bronches  non  dilalées. 

Rate  petite  et  dure  présentant  au  niveau  de  l'un  de  ses  bords  a 
cicatrice  d'infarctus  ancien. 

Le  rein  gauche,  petit,  mesure  dix  centimètres  sûr  quatre,  i 
substance  corticale  est  diminuée  d'étendue,  et  ne  représente  plus  p 
places  que  trois  millimètres  d'épaisseur.  Lesglomérulessontencorebi 
disiincts  ;  tout  le  tissu  du  reiu  est  chargé  de  sang;  ileslimpossible  i 
faire  pénétrer  l'ongle  dans  la  surface  de  .section.  Un  trouve  en  oui 
en  deux  points  de  ta  surface  corticale  de  cet  organe  des  cica|ric 
d'infarctus.  Les  branches  de  l'artère  rénale  que  l'on  trouve  au  uivei 
du  hile  paraissent  peu  épaissies. 

Le  rein  drotl  est  semblable  au  rein  gauche,  sauf  qu'il  est  un  jx 
plus  gros.  On  y  trouve  de  même  les  traces  de  deux  infarctus  cicaU'i 
tés.  L'artère  rénale  de  ce  côté  est  mince  el  1res  souple. 

La  vessie  très  dilalée  renferme  environ  un  litre  et  demi  de  liquid* 
Ses  parois  sont  distendues,  mais  ne  présentent  en  aucun  point  il'nice 
ration.  Les  uretères  sont  largement  perméables. 

Estomac  et  iiilesliri  sans  lésions.  Leur  muqueuse  est  saine. 

Foie  petit,  à  surlasse  lisse,  présentant,  lorsqu'on  l'examine  sur  udi 
coupe,  l'aspect  de  foie  muscade.  Vésicule  biliaire  distendue  pardïH 
bile  verdàtre.  Voies  biliaires  largement  perméables. 


\  • 


M.  SouRDiLLE  montre  un  polype  du  cœur  détaché  de 
l'oreillette  et  ayant  causé  la  mort  subite  en  venant  se  placer 
entre  les  deux  valves  de  la  mitrale. 


.  ■ .  •  » 
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Encéphale  sans  lésions.  Les  artères  de  la  base  du  ceryeau  sont 
souples,  minces,  sans  traces  d'athéronoie. 

Réflexions.  —  Ce  qui  nous  semble  mériter  de  fixer  Tatten- 
lion  dans  l'observation  d'anévrysme  de  la  pointe  du  cœur  que 
nousvenonsde  rapporter,  c'est  d'une  part  la  péricarditeadhé- 
sive  localisée  d  la  pointe  du  cœur,  et  d'autre  part  Tintégrité 
complète  des  coronaires. Cesartères sont  en  efîetsouples  et  per- 
méables dans  toute  leur  étendue,  et  n'ont  pas  pu  jouer  aucun 
rôle  dans  l'altération  du  myocarde  qui  a  évidemment  précédé 
la  production  de  Tanévrysme.  Comme  cette  opinion,  que  les 
altérations  du  myocarde  qui  donnent  lieu  aux  ruptures  ou 
aux  anévrysmes  du  cœur  sont  déterminées  par  des  lésions  des 
coronaires,  a  été  soutenue,  nous  nous  sommes  livrés  à  ce 
sujet  à  quelques  recherches.  Nous  avons  relevé  toutes  les 
observations  d'anévrysme  du  cœur  qui  ont  été  présentées  à 
la  Société  anatomique  depuis  1880,  et  nous  avons  recherché  | 

Tétat  des  coronaires.  Dans  la  grande  majorité,  elles  ont  été 
trouvées  malades,  mais  dans  une  partie  de  l'observation, 
il   est  dit  qu'elles  sont  cependant  largement  perméables.  Ce  .^ 

qui  nous  a  paru  plus  constant  que  la  coronarite,  c'est  la  ;4' 

péricardite  au  niveau  de  Tanévrysme.  Le  plus  souvent  cir- 
conscrite à  la  région  de  l'anévrysme,  d'adhésive,  cette  péri-  ^a 
cardite  peut  n'être  que  viscérale  [cas  de  Boussion),  mais  elle 
nous  a  paru  constante;  aussi,  sans  nier  l'action  delà  coro- 
narite, nous  pensons  que  la  péricardite  joue  le  rôle  prépon- 
dérant dans  la  formation  des  anévrysmes  de  la  pointe. 


'Si 


"Si 


y 

Vf 


Empoisonnement  aigu  par  le  sublimé  corrosif  employé  if^i 

en  injections  utra-intérines,  par  M.  A.-H.  Pilliet. 

Les  dangers  du  sublimé  corrosif  dans  la  gynécologie  et 
l'obstétrique  sont  bien  connus  depuis  la  retentissante  obser- 
vation de  Stadfeldt,  de  Copenhague,  qui  est  publié  in  extenso 
dans  la  thèse  du  D^  Bastaki  (l).  Celle  observation  peut  servir 
d'ailleurs  de  modèle  :  Après  avoir  employé  dans  six  cas  sans 

(1)  Bastaki,  Du  bichlorure  et  du  hiwdnre  de  mercure  en  obstétrique» 
Th.  Paris,  1884. 
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dommage  aucun  les  injections  inlra-utérines  à  1/1500  chez 
les  accouchées,  Sladfeidt  eut  un  septième  cas  danslequella 
mort  survint  en  cinq  jours  avec  des  selles  striées  de  sang, 
etduténesme  vésical.  Â  l'autopsie  les  reins  étaienlgros,  pâles 
et  mous,  la  couchecorticale  considérablement  hypertrophiée. 
Le  gros  intestin  présentait  de  nombreuses  ulcérations  recou- 
vertes de  croûtes  d'un  gris  jaunâtre,  à  demi  détachées.  A 
l'examen  microscopique  on  trouva  les  tubes  du  rein  altérés, 
Tépithélium  était  forlement  granuleux  et  rempli  en  plusieurs 
endroits  de  gouttelettes  graisseuses  ;  enfin   il  existait  des 
cylindres  hyalins.   Stadfeldt  n'hésita  pas  à  attribuer  ces 
lésions  à  un  empoisonnement  mercuriel.  Son  obseryation  fut 
discutée  d'abord,   et  plusieurs    auteurs    prétendirent  que, 
chez  sa  malade,  il  existait  une  affection  rénale  antécédente. 
La  même  erreur  se  reproduit  de  nos  jours  et  il  m'est  arrivé 
de  retrouver  les  lésions  de  la  néphrite  mercurielle  dans  un 
cas  où  une  femme  accouchée  en  ville,  largement  traitée  par 
les  injections  intra-utérines  de  sublimé,  avait  été  transportée 
àThôpitalen  plein  coma,  et  y  était  morte  au  bout  de  quel- 
ques heures  avec  le  diagnostic  d'éclampsie,  que  justifiaient 
d'ailleurs  l'absence  de  renseignement,  le  coma  et  la  forte 
teneur  en  albumine  de  Turine  que  l'on  avait  pu  recueillir. 
De  trop  nombreusesobservalions  venaient  bientôt  démontrer 
la  perspicacité  du  médecin  danois.  Je  ne  referai  pas  cet  histo- 
rique déjà  long  et  que  le  lecteur  pourra  trouver  dans  la  thèse 
récente  de  M.  Sébilotte  (1890).  Je  rappellerai  seulement  que 
Tanatomie  pathologique  s'empara  delà  question.  Les  lésions 
portent  surtout  sur  l'intestin  et  le  rein.  Virchow  étudia  par- 
ticulièrement cette  entérite  mercurielle  et  la  compara  très 
justement  à  la  dysenterie.  Sœnger  fit  une  étude  approfondie 
des  lésions  du  rein,  par  l'expérimentation,  et  constata  l'éli- 
mination de  sels  calcaires  par  les  cellules  les  tubes  contour- 
nés. Depuis,  les  lésions  histolosfiques  de  rhydrargyrisme 
aigu  ont  été  approfondies,  et  ont  fourni  en  particulier  le  sujet 
de  deux  remarquables  observations  présentées  à  la  Société 
anatomique,  la  première  en  date  par  M.  Hermann  Legrand 
en  1889,  la  seconde  par  M.  Durante  en  1892. 

Observation.  —  Le  fait  que  nous  voulons  rapporter  brièveraeol 
ici  n'a  pas  d'histoire  clinique.  Il  s'agit  d'une  femme  d'une  vingtaine 
d'années,  autopsiée  aux  démonstrations  d  anatomie  pathologique  de 
M.  le  professeur  Gornil  à  l'Hôtel-Dieu.  Cotte  femme  avait  subi  pour 
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une  mélriteiin  curctiagede  rmêrus  suivi  d*une  injection  intra-utôrine 
aa  sublimé.  Il  ne  s*agil  donc  pas  d*un  cas  obstélrical,  mais  d'un  cas 
gynécologique,  ce  qui  est  moins  fréquent.  La  femme  eut  de  la  diar- 
rhée presque  incurable,  de  Tanurie,  du  refroidissement  périphérique, 
ses  traits  se  grippèrent  profondément,  et,  comme  on  était  en  épidémie 
cholérique  et  que  nul  ne  pensait  à  rattacher  des  symptômes  généraux 
aussi  graves  à  l'opération  insignifiante  qu'elle  avait  subie,  on  porta  le 
diagnostic  de  choléra.  L'a  mort  survint  en  trois  jours.  L'utérus  pré- 
sentait une  perforation  due  à  la  curelte,  Tinjectiou  de  sublimé  avait 
donc  pu  passer  dans  le  péritoine.  Le  gros  intestin  était  couvert  de 
bourrelets  saillants,  noirâtres,  du  volume  du  doigt  et  plus,  étendus 
transversalement  d'un  bord  à  l'autre  de  l'intestin.  Ils  étaient  constitués 
par  la  muqueuse  ecchymosée  et  gonflée  à  l'excès.  Ces  bourrelets,  très 
curieux  d'aspect,  étaient  séparés  par  des  intervalles  à  surface  plate, 
blanchâtre,  comme  abraséc  ;  et.  en  eflet,  l'examen  histologique  mon- 
tra que  la  muqupuse  manquait  totalement  en  ces  points  et  que  c'est 
la  musculaire  muqueuse  qui  faisait  là  le  fond  de  lulcération.  L'éten- 
due des  surfaces  dénudées  était  considérable  et  dépassait  celle  des 
surlâces  encore  recouvertes  de  muqueuse.  Les  reins  étaient  assez  vo- 
lumineux. A  la  coupe,  toute  la  substance  corticale  était  d'un  blanc 
opa(]ue  et  comme  pailleté  de  retlets  jaunâtres.  Les  autres  organes 
n'oflraient  rien  de  particulier. 

A  Vexamen  histologique^  le  rein  présente  un  aspect  assez  cu^ 
rieux,  car  les  glomérutes  et  les  anses  grêles  de  Henle  se  dessinent 
grâce  à  l'intense  coloration  de  leurs  noyaux  sur  le  fond  du  labyrinthe, 
dans  lequel,  pas  un  noyau  n'est  coloré.  Les  tubes  contournés  sont 
uniformément  colorés  par  les  réactifs,  sans  élection  nucléaire.  Ils  sont 
dilatés,  et,  en  regardant  de  près,  on  voit  que  leurs  cellules  paraissent 
soudées  les  unes  aux  autres  et  que  leur  extrémité  libre  se  desagrège, 
se  remplit  de  vésicules  et  se  confond,  par  une  transition  insensible, 
avec  l'amas  de  débris  cellulaires  qui  remplit  la  lumière  du  tube.  Do 
place  en  place  on  rencontre  parmi  ces  débris  une  cellule  desquamée 
entière,  tuméliéo  et  nécrosée.  Dans  les  pyramides,  les  lésions  cellu- 
laires sont  beaucoup  moins  avancées  ;  on  observe  en  revanche  une 
congestion  énorme  des  vaisseaux. 

L'intestin  offre  des  lésions  qui  sont  tout  à  fait  comparables  à  colles 
de  la  dysenterie.  Nous  avons  dit  qu'au  niveau  de  ruicère  il  n'existait 
plus  que  la  musculaire  muqueuse.  Souvent  l'ulcère  descend  plus  bas, 
et  c'est  la  musculaire  vraie,  le  plan  circulaire,  qui  esta  nu  et  s'élimine 
sur  une  bande  de  mince  épaisseur  en  lambeaux  (rangés,  nécrosés,  et 
dans  lesquels  toute  ligure  histologique  a  disparu.  Lu  couche  conjonc- 
tive sous-périlonéale  est  inliltrée  de  petites  cellules  ron«Iesen  traînées 
ou  en  amas,  comme  dans  l'inflammation  la  plus  aiguë. 

Au  niveau  des  bourrelets  de  la  muqueuse  restante,  on  assiste  au 
processus  d'ulcération,  qui  est  des  plus  simples.  En  allant  de  dehors  en 
dedans,  on  rencontre  le  tissu  cellulaire  enflammé,  les  plans  muscu- 
laires et  le  chorion.  11  existe  en  ce  dernier  point  une  ligne  d'élimi- 
nation assez  mince,  et  sinueuse,  qui  tantôt  occupe  le  chorion,  et  tan- 
tôt mord  sur  la  couche  annulaire  de  muscles  lisses.  Elle  est  constituée 
par  une  accumulation  de  très  petites  cellules  rondes  dont  les  noyaux 
fixent  les  réactifs  colorants  avec  une  telle  avidité  que,  malgré  sa 
minceur,  cette  ligne  se  détache  parfaitement  à  l'œil  nu  sur  les  coupes. 
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Au  deli,  tout  est  sphac^lé.  On  reconnaît  par  places  la  charpente 
iiiterglandulaire  ilont  la  iranie  est  démo  su  ré  ment  accrue  et  bourrée 
(le  cellules  romles  plus  ou  moins  nécrosées,  les  vaisseaux  égalemeat 
dilatés,  arapullaires,  les  glandes  ont  disparu.  La  surface  de  ces  escbaret 
est  relativement  moins  détruite  que  le  fond  et  présente  une  légen 
croûte  formée  d'un  feutrage  de  Cflhiles  rondes,  de  sang,  de  débrn 
conjonctifs.  où  les  noyaux  secttlorent  encore. 

Ces  lésions  dysentèriformes  expliquent  la  diarrhée  et  les  selles 
sanguinolentes,  comme  l'obstruction  rénale  explique  l'anurie.  I(  n'est 
donc  pas  étonnant  qu'en  l'ignorance  où  l'on  était  de  la  véritable  canse 
des  accidents,  on  ait  pensé  au  choléra  (1). 

Cette  observalion  présente  pour  nous  l'intérêt  suivant. 
Ayant  fait  sur  le  chien  et  le  lapin  empoisonnés  par  le  mo 
cure  un  certain  nombre  de  recherches  histologiques,  nous 
étions  curieuK  de  consister  si  les  lésions  se  retrouvaient  sem- 
blables dans  l'empoisonnement  accidentel.  A  priori,  il  devait 
en  âtre  ainsi.  Et,  en  efTet,  les  lésions  obtenues  chez  les  e: 
maux  et  qui  ont  fait  l'objet  d'une  aulrejnote,  coDCordi 
absolument  dans  leurs  grandes  lignes  avec  celles  que  ne 
avons  trouvées  dans  le  cas  que  nous  venons  de  rapportât 

NéTTome  plexilorme  du  cordon  Inguinal, 
par  M.  A.-H.  Pillibt. 

La  pièce  que  je  présente  et  qui  m'a  été  obli^eammc 
remise  par  M.  le  docteur  Reclus,  a  été  enlevée  sur  un  jeu 
homme.  Elle  est  longue  d'environ  Ï2  centim.,  large  de6à 
et  oiïre  l'aspect  d'un  paquet  de  petites  cordes  ndueusi 
Quand  on  essaye  de  séparer  ces  cordes,  on  voit  qu'ell 
s'anastomosent  entre  elles,  ot  que  leurs  nodosités  sont  pi 
prononcées  qu'on  l'aurait  pensé  à  première  vue. 

Sur  les  coupes,  chacun  de  ces  cordons,  plus  ou  moii 
volumineux,  se  présente  sous  l'aspect  d'une  masse  pleine  q 
est  plongée  dans  du  tissu  conjonctif  lâche  parsemé  de  non 
breux  vaisseaux.  Le  canal  déférent,  très  reconnaissoble 
son  épilhélium  et  à  la  disposition  spéciale  de  ses  coucli< 
musculaires,  occupe  le  centre  de  la  tumeur,  plongé  dans 
même  tissu  conjonctif;  tout  autour  de  lui  sont  groupés  df 
cordons  très  petits,  qui  font  place,  à  mesui^  que  l'on  s'i 
loigne,  à  des  cordons  plus  gros. 

j'avais  d'abord  examiné  les  plus  volumineux  de  ces  é\i 

(1)  PiLLiET,  Intoxication  expérimentale  par  le  sublimS.  Sfciili  i 
bMoBÛ!,  iiiS2. 
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inents,  et  n^avais  pas  bien  compris  leur  structure,  embarrassé 
q  ue  j'étais  par  la  présence  assez  fréquente  au  centre  de  figure 
ci  il  cordon  sectionné  d'un  capillaire  sanguin  dilaté,  qui  parais- 
sait  être  le  point  de  départ  de  la  néoformalion.  Sur  le  conseil  de 
inon  excellent  ami  le  D^  Achard,  j*ai  pensé  au  névrome  plexi- 
forme  et  tenté  de  colorer  le  tube  nerveux  à  la  myéline.  Ce 
fut  sans  résultats,  mais  en  étudiant  des  cordons  très  petits, 
et  en  particulier  ceux  qui  entouraient  le  canal  déférent,  je 
pus  m'assurer  que  chacun  d'eux  présentait  une  gaine  lameN 
ieusequi  l'isolait  du  tissu  conjonctif  ambiant  et  au  contenu 
formé  de  Qbres  de  Remak  et  de  cellules  étoilées  qui  se  con- 
fondent par  toutes  les  transitions  avec  celles  de  la  paroi 
lamelieuse.  Ce  névrome  plexiforme  est  donc  assez  particulier, 
&  cause  de  sa  nature  et  de  son  siège.  Lannois  et  Variot  en 
1883,  dans  leur  travail  sur  les  névromes  multiples  (Rev.  de 
chirurgie)  ont  signalé  la  présence  de  fibres  de  Remak  dans 
ies  névromes.  Lacroix  et  Brunaud  en  ont  encore  décrit  un 
cas  en  1890. 

On  savait  d'ailleurs  depuis  longtemps  que  le  névrome 
racémeux,  ou  plexiforme,  pour  lui  conserver  le  nom  donné  par 
le  professeur  Verneuil  en  1851,  pouvait  être  myélinique  ou 
amyélinique.  Pourtant  une  tumeur  aussi  volumineuse  et 
composée  de  fibres  de  Remak  est  assez  rare.  Le  siège  lui- 
même  est  exceptionnel,  c'est  ce  qui  m'a  engagé  à  ne  pas 
laisser  perdre  ce  cas. 

Kyste  dennoïde  épithélioxnateuz  de  la  face, 

par  le  D'  A.  H.  Pilliet. 

Les  coupes  que  j'ai  Phonneur  de  présenter  à  la  Société 
anatomique  proviennent  d'un  malade  opéré  en  ville  par 
M.  le  professeur  Tillaux.  Il  s'agit  d'un  kyste  situé  un  peu 
au-dc:ssus  de  Taile  du  nez  du  côté  droit  chez  un  adulte.  Son 
volume  ne  dépassait  pas  celui  d'une  petite  noisette  et  les  ré- 
gions avoisinantes  étaient  assez  indurées.  Sur  les  coupes  on 
constate  qu'il  s'agit  d'un  kyste  dermoïde,  rempli  de  magma 
sébacé.  Le  fait  n'aurait  rien  que  de  banal  sans  les  différents 
aspects  de  la  paroi.  Ici  elle  présente  les  différentes  couches 
de  la  peau  jusqu'au  slratum  corneum  et  de  nombreux  poils 
follets  émergeant  de  follicules  dilatés  et  béants,  entourés  de 
leurs  glandes  sébacées.  Là,  cette  paroi  présente  au  contraire, 
sur  un  chorion  fibreux  et  dépourvu  de  papilles,  une  couche 
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de  cellules  disposées  sur  plusieurs  épaisseurs,  et  d'un  aspect 
tout  à  fait  particulier.  Elles  sont  volumineuses,  muUinu- 
cléées,  et  chargées  de  granules  graisseux  abondants.  Au  pre- 
mier coup  d'œil,  Taspect  de  ces  points  est  celui  d*un  épithé- 
lioma.  Pourtant  on  ne  peut  trouver  de  diffusions  épithéliales 
dans  la  coque  fibreuse  du  kyste.  Il  faut  donc  admettre  que 
certains  follicules  fibreux  ayant  été  largement  ouverts  et  dis- 
tendus par  les  progrès  de  la  sécrétion  continue  à  Tintérieur 
de  la  tumeur,  les  glandes  sébacées  se  sont  trouvées  étalées 
en  surface  et  ont  proliféré  de  façon  à  donner  lieu  à  un  épitbé- 
liome  interne,  circonscrit,  enkysté,  mris  caractérisé  par  la 
végétation  de  ces  cellules,  comme  il  arrive  pour  les  kystes 
dermoïdes  épithéliomateux  de  l'ovaire.  J*ai  publié  (en  1892) 
dans  les  Bulletins  de  la  Société  Texamen  histologique  d'uo 
cas  de  ce  dernier  genre  présenté  par  M.  Souligoux,  et  dans 
lequel  le  kyste,  bien  délimité^  avait  subi  à  l'intérieur  und 
dégénérescence  épithéliomatouse  des  glandes  sébacées,  avec 
les  mêmes  cellules  géantes  que  nous  rencontrons  dans  ce 
cas.  Il  s'agit,  dans  tous  ces  faits,  malgré  l'inégalité  de  vo- 
lume considérable  des  tumeurs  dermoïdes,  d'épithéliomas 
développés  aux  dépens  de  l'un  des  éléments  glandulaires  de 
la  poche  incluse.  D'autres  pièces  me  permettent  même  d'a- 
jouter que  cet  élément  n'est  pas  toujours  et  forcément  l'épi- 
thélium  des  glandes  sébacées.  Ces  kystes  dermoïdes  petits 
ou  grands,  de  Tovaire  ou  du  nez,  peuvent  donc  subir  une 
transformation  cancéreuse  qui  ne  donne  aucun  signe  cliui- 
que  tant  qu'elle  reste  circonscrite  par  l'enveloppe  fibreuse  de 
la  tumeur.  Mais,  lorsque  cette  barrière  est  franchie,  la  sur- 
face interne  du  kyste  est  devenue  le  point  de  départ  d'un 
cancer  diffus. 

Notre  cas  montre  que  le  fait  peut  s'observer  même  pour 
des  tumeurs  petites  et  insignifiantes  en  apparence,  et  il  con- 
tribue à  expliquer  pour  une  part  la  suspicion  dans  laquelle 
les  chirurgiens  tiennent  les  kystes  dermoïdes  par  opposi- 
tions aux  kystes  sébacés  simples. 
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Présidence  de  M.  Cornil 
Glionârome  kystique  adhérent  à  la  tête  du  péroné,  par  l6 

D»"  A.-H.  PiLLIET. 

La  pièce  qne  j'ai  Thonneur  de  présenter  à  la  Sociélé  me  parait  inté- 
ressante à  cause  des  ditticultcs  du  diagnostic  exact.  Ces  dillicullés  se 
sont  d*abord  montrées  sur  le  terrain  clinique  et  se  sont  retrouvées  sur 
le  terrain  de  Tanatomie  pathologique. 

Il  s^agit  d'un  homme,  jeune  encore,  et  ce  détail  a  son  importance, 
âgé  de  36  ans,  fort,  remarquablement  vigoureux,  exerçant  la  profes- 
sion de  fermier  en  Seine-et-Marne.  Il  y  a  un  an,  cet  homme  qui 
s'était  toujours  bien  porté  et  ne  présentait  pas  d'antécédents  hérédi- 
taires au  point  de  vue  des  néoplasmes,  s'est  donné  pendant  la  moisson 
un  coup  de  faucille  sur  la  jambe  droite.  Le  coup  a  porté  au  niveau  de 
ia  tète  du  péroné  ou  un  peu  au-dessous.  Il  a  été  amorti  par  un  pan- 
talon épais  et  il  n*y  a  pas  eu  de  plaie  cutanée,  pas  do  porte  d'enlrén 
directe  pour  les  germes.  C'était,  somme  toute,  une  contusion  simple 
et  pas  autre  chose. 

Pourtant,  quelques  semaines  après,  il  vit  se  développer  à  Tendroit 
contus  une  tumeur,  d'abord  petite  et  indolente,  puis  de  plus  en  plus 
volumineuse,  et  qui,  sans  douleurs  extrêmes,  fatiguait  beaucoup  le 
malade  pendant  la  marche,  sans  toutefois  le  gêner  lorsqu^il  se 
reposait. 

Il  se  décida  alors  à  me  consulter,  et  voici  quels  furent  les  premiers 
résultats  de  l'examen  : 

Il  existe  au  niveau  de  la  tète  du  péroné  dont  le  sommet  reste  libre 
une  tumeur  du  volume  d'une  grosse  noix  au  moins,  qui  soulève  le 
tendon  du  biceps.  Celte  tumeur  est  arrondie,  rénilcnte  et  fluctuante 
à  son  point  culminant.  Mais  ce  n'est  pas  un  kyste  simple,  car  on 
trouve  au  pourtour  et  un  peu  plus  en  bas  deux  petits  grains  durs 
isolés,  roulant  sur  les  parties  voisines  et  donnant  la  sensation  de 
crépitation  parcheminée. 

Le  malade  fut  examiné  par  notre  maUrc  le  professeur  Tillaux  qui 
hésita  entre  deux  diagnostics  : 

P  Kyste  ou  hygroma  de  la  bourse  séreuse  sous-bicipitalc.  à  cause 
de  Tétat  général  excellent  du  malade,  de  la  forme  arrondie  de  la 
masse  principale  et  de  la  fluctuation  ; 

2»  Sarcome  de  la  tête  du  péroné,  le  diagnostic  n'occupait  c{u'un  ranfi 
secondaire  dans  les  idées  de  M.  Tillaux  ;  en  clîea,  il  n'avait  pour  lui 
que  la  crépitation  spéciale  perçue  en  certains  points  de  la  tumeur. 

L'opération  fut  faite  rue  Oudinot  par  M.  le  professeur  Tillaux.  avec 
mon  aide.  La  tumeur  était  évidemment  kystique,  et,  dès  qu  elle  fut 
mise  à  nu  et  incisée  il  s'en  échappa  une  gelée  tremblotante  dont  la 
couleur  et  la  consistance  rappelait  la  gelée  de  coings  très  claire.  Mais 
la  dissection  minutieuse  de  la  paroi  externe  de  la  poche  kystique 
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montra  un  point  d'inserlion  sur  le  péi 
l'alilalion  du  kyste  une  surFace  elli. 
dépourvue  de  périoste;  en  ce  point  l'i 

La  parai  kystique  (enlevée  par  la  d 
nombre  de  masses  nliondroraateuses, 
l'œil  nu  et  d  outil  au  Icerlains  points  di 
6  à  8  millim. 

Ces  masses,  bleuâtres  au  centre,  blan< 
parsemées  de  points  d'un  btaou  mat, 
n'étaient  autres  que  de  Irfts  petits  noy 

Les  lieux  petiles  nodosités  dures 
snr  le  vivant  n  étaient  uue  deux  petites 
un  pédicule  fibreux  à  la  tuoieur  prini 

h'examen  histologiquo  doit  port 
et  sur  les  kystes,  qui  contribuent  poui 
tilulion  de  la  tumeur.  Les  chondromet 
à  fait  partiuuliëre.  par  petit  îlots  ou  no 
conjonctirs  largeu)ent  vasculaiisés.  Si 
(le  ces  no<lules  qui  varient  beaucoup  <! 
tution,  on  voit  (|u'il  est  irrégulieremei 
de  cartilage  qui  ne  sont  pas  orientées 
cartilages  il'encraùtemenl,  mais  oui  pr 
lition  anormale,  atypique,  et  semblalil' 
mateux.  Les  cellules  y  sout  en  elfet 
séparées  par  de  grands  espaces  de  sui 
et  ces  ilols  sont  généralement  arrondi: 
tribulion  est  constante,  l'état  d'aclivi 

(i3s.  Tantôt  toutes  les  cellules  compo: 
ubule  sont  vivantes,  actives,  tlxant  Tor 
sont  ratatinées,  flécbies,  et  leur  capsi 
cile  à  apprécier.  Le  bord  de  tous  li 
dépourvu  de  cellules  sur  one  épaisseï 
caractères  de  tissu  cartilagineux  calcil 
point  d'ossili cation  au  contact  duquel  I 
nent  énormes  ;  et  ie  tissu  qui  les  ent 
xyliue,  comme  le  foui  eu  général  les  t 
Les  kystes  sont  nombreux  dans  cetti 
volumineux  qui  la  compose  pour  la  pi 
au  moins.  Leur  mode  de  formation  n 
apparaissent  sur  les  coupes  dans  les  in 
rent  les  lobules  arrondis  du  carlilagi 

occupés  par  les  vaisseaux  et  par  un  tissu  uon|ouclir  lacbe  d'aspiH^t 
myxoniateux  :  je  parle  des  plus  petits,  ijur  d'autres,  plus  gmads,  on 
peut  voir  une  cavité  plus  ou  moins  vaste  remplie  d'uue  substance 
amorphe  que  l'alcool  coagule  en  masse  grenue  contenant  quelques 
très  rares  cellules  arrondies,  luméliérs,  n  ayant  pas  de  ressembla  ace 
avec  les  globules  blancs,  et  mauirestement  détachées  de  la  paroi.  Cetie 
paroi  est  en  effet  formée  de  libres  conjonctives  lâclins,  disposées  en 
couches  concentriques  comme  par  refoulement,  et  tapissées  â  leur 'at* 
interne  par  des  cellules  abjolumeni  plates,  à  noyau  saillant  daai  1* 
cavilé.  'Telle  est  la  disposition  générale  que  l'on  retrouve  daos  tous  les 
petits  kystes  situés  entre  les  masses  cartilagineuses  et  que  l'on  toasr 
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tate  aussi  sur  la  poche  principale,  qui  ue  difTcre  des  autres  que  par 
l'épaisseur  de  son  tissu  fibreux. 

Il  s'ensuit  que  nous  avons  affaire  à  un  chondronie  ossifiant  kystique, 
dans  lequel  les  kystes  occupent  la  plus  large  part.  Sont-ils  dus  à 
l'élargissement  des  vaisseaux  lymphatiques,  ou  à  la  transformation 
muqueuse,  puis  colloïde  du  tissu  conjonclif ?  Nous  penchons  vers  cette 
dernière  hypothèse  sans  pouvoir  en  apporter  des  preuves  décisives. 

Réflexions. —  Nous  publions  ce  cas  à  cause  des  difficultés 
de  diagnostic  qu'il  a  présentées,  et  aussi  parce  qu'il  n'est  pas 
isolé.  Nous  avons  aidé  autrefois  noire  excellent  maître  M.  te 
D'  Felizet  à  opérer  en  ville  un  malade  qui  présentait  une 
tumeur  kystique  dans  ]a  même  région.  L'ablation  du  kyste 
fut  faite,  et  les  coupes,  que  nous  avons  encore,  montrent  que 
la  paroi  épaisse  d'un  demi-centimètre  est  en  grande  partie 
constituée  par  du  tissu  muqueux  que  circonscrit  une  coque 
fibreuse.  Le  malade  était  encore  un  homme  jeune.  C'était 
donc  un  myxome  kystique  que  Ton  avait  sous  les  yeux  et 
non  un  kyste  simple.  Le  fait  que  nous  venons  de  rapporter 
est  un  chondrome  kystique.  Ces  observations  montrent  que 
les  kystes  attribués  en  général  aux  bourses  séreuses  peuvent 
avoir  un  point  de  départ  osseux  et  qu'il  faut  pratiquer  lexa- 
men  histologique  de  leur  paroi  si  l'on  ne  veut  être  surpris 
par  une  récidive  maligne  assez  à  craindre  dans  ces  cas. 

Une  observation  de  M.  Désir  de  Fortunet(l)  vient  à  l'appui 
de  celte  manière  de  voir.  Il  s'agissait  d'une  femme  de  24  ans, 
portant  à  la  jambe  droite  une  tumeur  assez  volumineuse, 
fixée  au  niveau  de  Tarticulation  tibio-péronière  supérieure 
et  entourant  complètement  la  tête  du  péroné.  Le  diagnostic 
porté  fut  celui  d'ostéo-sarcome,  la  jambe  fut  amputée.  La 
tumeur,  du  volume  d'un  œuf,  de  consistance  molle,  avait 
envoyé  des  prolongements  dans  Tarticulalion,  et  il  existait 
des  noyaux  dans  l'épaisseur  du  tibia.  L'examen  histologique 
fait  par  M.  Bard  montra  que  la  tumeur  était  composée  de 
cartilage  hyalin  avec  fragments  osseux.  Elle  s'était  pour- 
tant comportée  comme  une  tumeur  maligne  des  os.  La  thèse 
de  Walsdorf  (Paris,  1878)  sur  le  chondrome  malin  et  le 
chondro-myxome  ossifiant,  ne  contient  pas  de  cas  analogues. 

Kyste  colloïde  multiloculaire  de  la  petite  lèvre  gauche, 

par  le  D"*  L.  Monnier^  chirurf;;ieii  de  l'hôpital  St-Joseph. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  une  tumeur 

(1)  DÉSIR  DK  FoBTTTNET.  Du  cancer  du  cartilage.  Rewe  de  chirurgie, 
1886,  p.  400. 
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que  j'ai  enlevée,  en  aoflt  1892,  chez  une  f 
lanlc  ol  ayant  vu  se  développer  cette  gn 
gauche.  Le  début  rernootail  à  4  ans,  peu 
gesse  :  l'évolutiun  a  été  indoleiile. 

L'ablation  de  la  tumeur  par  résection  (o 
Taite  Tacilement  ;  la  plaie,  suturée  sur  loul 
par  première  intention. 

Voici  la  tumeur  :  elle  est  appeudue  à  ui 
la  petite  lèvre  tout  entière  et  la  moitié  ce 
clitoridlen.  Elle  a  le  volume  et  la  forme  d' 
{^ui  la  recouvre,  actuellement  décolorée,  a' 
lion  l'aspect  de  celle  de  la  petite  lèvre,  sur 
pitiée,  elle  a  subi  un  certain  degré  de  cutiï 

En  un  point  an  voit  une  sorte  de  dépi'f 

I  centimètre  de  profondeur,  mais  qu'on  ni 
quand  on  déprime  la  peau  qui  en  obture  1' 

L'aspect  de  la  tumeur  est  régulier,  toul 
traversée  par  des  cloisons.  En  etret,  à  la  pa 
d'une  réunion  de  loges  à  contenu  myx< 
plans  libreux. 

La  ponction  d'une  des  loges,  pratiquée  ii 
ration,  donna  issue  i  un  liquide  colloldu 
constater  que  celle  loge,  comme  los  autres 
une  grosse  noisette  dans  sa  cavité. 

Un  morceau  de  la  paroi  kystique,  mis  à 
examiné  par  le  D'  Dubief,  chef  de  labo 
Quinze-Vingts.  Voici  une  des  coupes  qu 
dehors,  cette  paroi  est  revêtue  d'une  couc 
teuK  slraliQé,  recouvrant  la  léte  de  nomi 
dessous  est  un  stroma  conjonctif.  véritable 
est  irrégutiëre  :  c'est  elle  qui  était  en  conta* 

RÉFLEXIONS.  —  On  retrouve  en  so 
les  éléments  conslilutifs  d'undes  feuil 

II  semble  donc  que  celle  tumeur,  qui 
un  kyste  muqueux  ayant  subi  une  li 
se  soil  développée  entre  les  deux  feuil 
forme  cet  organe. 

C'est  là  un  fait  assez  rare  puisqi 

Société  analomique  n'en  contiennent  i,-,^^..  «^  „,-  ç™. 

renferment  que  deux  cas  de  kystes  sébacés  ;  c'est  ce  qui  nous 
a  poussé  à  le  communiquer  à  la  Société. 
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Séance  du  \6  décembre  1892. 


Présidence  de  M.  Cornil. 


Pneumonie  franche  aiguë  à  diplocociues  Talamon-Frân- 
kel  chez  une  femme  nouvellement  accouchée  et  chez 
son  enfant,  par  G.  Durante,  interne  des  hôpitaux. 

Françoise  B...,  à;:ée  do  36  ans,  cuisinière  entre  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Ribemont-Dessaignes,  à  Beaujon,  le  28  novem- 
bre 1892. 

De  bonne  constiliilîon,  elle  a  toujours  joui  d'une  excellente  santé. 

Réglée  régulièrement  depuis  Tàge  de  15  ans,  elle  est  enceinte  pour 
la  6e  fois. 

Les  deux  premières  grossesses  se  sont  terminées  spontanément  à 
terme.  Enceinte  pour  la  de  fois,  elle  a  accouché  à  7  mois  1/2  d'un 
enfant  mort-né  et  d'un  autre  qui  a  vécu  jusqu'à  7  mois.  La  4e  gros- 
sesse s'est  terminer  par  une  application  de  forceps  à  Beaujon,  en  dé- 
cembre 1888.  Kn  V^'Jl.  ô»  grossesse;  après  un  long  travail  et  six  appli- 
cations de  forceps  sans  résultat,  Taccouchement  se  termine  par  une 
basiolripsie  sur  un  enfant  à  terme  du  poids  de  2,770  gr.  sans  la 
matière  cérébrale. 

La  grossesse  actuelle  est  la  6".  Les  dernières  règles  datent  du 
8  mars.  Pas  do  complications  sauf  quelques  nausées.  A  son  entrée  le 
palper  montre  une  femme  à  terme;  le  fœtus, assez  volumineux,  se 
présentant  en  O.I.D.A. 

Le  toucher  permet  de  reconnaître  un  bassin  rétréci  dont  l'angle 
est  accessible  et  dont  le  diamètre  promoalo-sous-pubicn  est  de  9  cen- 
timètres, soit  7  1/2  centim.  de  diamètre  utile. 

L'état  général  est  bon, sauf  une  bronchite  légère;  la  malade  tousse 
depuis  plusieurs  jours  mais  on  ne  constate  rien  de  suspect  dans  les 
sommets. 

Les  premières  douleurs  apparaissent  le  30  novembre  à  midi.  La 
dilatation  est  complète  à  4  heures.  L'engagement  ne  se  faisant  pas,  on 
rompt  les  membranes  à  7  heures  du  soir  pour  éviter  une  procidence 
du  cordon. 

La  tète,  malgré  de  fortes  douleurs,  n'ayant  pas  progressé  et  ne 
débordant  que  peu  la  symphyse  on  essaye  lel"  décembre  à  10  h.  1/2 
du  malin  une  application  de  forceps  rendue  très  dillicile  parles  parié- 
taux appuyantfortementsurle  promontoire  et  la  symphyse.  Les  essais 
de  traction  étant  demeurés  sans  résultat,  le  D"*  Ribemont-Dessaignes 
pratique  une  symphyséotomie  k  11  h.  1/2  du  matin. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  cette  opération  que  notre  maître  se  ré- 
serve de  publier  ultérieurement.  La  symphyse  étant  incisée,  une  appli- 
cation de  forceps  permit  de  retirer  un  enfant  vivant  en  excellent  état 
général,  du  poids  de  2,900  gr.  Délivrance  naturelle  et  complète. 

Suture,  pansement  iodoformé. 
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Le  soir,  Tétat  de  la  mère  est  bon  quoique  la  température  .soit  de 
38«,2.  Pilule  d'opium  pour  la  faire  dormir.  Injections  vaginales  toutes 
les  deux  heures  avec  une  solution  de  biiodure  à  1/4000.  Elle  urioe 
seule  dès  le  soir  du  1*"  jour. 

Le  lendemain  excellent  état  général.  Température  :  le  matin,  36^,5, 
le  soir36o,8. 

Le  3.  Môme  état  que  la  veille.  La  température  se  maintient  à 
36°,5  le  matin  et  360,4  le  soir.  La  malade  continue  à  tousser  mais  son 
état  pulmonaire  ne  présente  rien  de  nouveau. 

Dans  la  nuit,  vers  les  3  heures,  elle  ressent  subitement  un  point  de 
côté  à  gauche,  et  est  prise  d'un  violent  frisson  avec  claquements  de 
dents.  Le  matin  la  température  axillaire  est  de  39o,6  et  le  pouls  à  144. 
La  dyspnée  n'est  pas  très  intense.  Les  crachats  sont  rares  mais  vis- 
queux, non  aérés  et  couleur  sucre  d'orge. 

Â  la  percussion  on  trouve  de  la  submatité  au-dessous  de  la  pointe 
de  l'omoplate  à  droite.  A  l'auscultation  on  entend  à  gauche  quelques 
râles  muqueux  légers  ;  à  droite  des  râles  de  congestion  à  la  base  et, 
dans  le  lobe  moyen,  un  foyer  peu  étendu  de  râles  crépitants  ;  pas  de 
souffle  tubaire  ;  respiration  un  peu  rude. 

Le  faciès  est  animé,  les  pommettes  rouges  et  injectées.  On  des- 
serre les  fils  d'argent  ;  la  plaie  est  en  parfait  état.  Le  soir  un  peu 
d'amélioration  ;  la  température  est  retombée  à  38o,7,  et  le  pouls  à  126. 

Traitement  :  ventouses  sèches,  1  gr.  de  sulfate  de  quinine,  1  pilule 
d'opium,  potion  de  Todd. 

Le  5.  Le  matin  la  température  est  remontée  à  39o,2.  et  le  pouls  est 
â  118.  L'état  général  est  meilleur;  il  y  a  eu  transpiration  abondante 
pendant  toute  la  nuit.  La  dyspnée  est  restée  stationnaire.  A  droite  on 
constate  les  mêmes  signes  que  la  veille,  peut-être  un  peu  plus  étendus  ; 
à  gauche  il  s'est  produit  une  forte  congestion  de  la  base  avec  respi- 
ration rude  et  râles  muqueux.  L'expectoration  peu  abondante  a  tou- 
jours les  mêmes  caractères.  Il  n'y  a  pas  d'albumine  dans  les  urines. 

L'examen  des  crachats  montre,  en  très  grand  nombre,  des  diplo- 
coques  isolés  ou  réunis,  ne  se  décolorant  pas  par  la  méthode  de 
Qram.  Il  n'y  a  pas  un  seul  streptocoque  dans  les  lamelles  examinées. 

Il  s'agit  donc  bien  d'une  pneumonie  franche  aiguë  à  diploco- 
ques  lancéolés  Talamon-Fr'ànkel  et  non  pas  d'une  pneumonie 
infectieuse. 

Le  soir,  la  température  est  de  39<>,4  ;  le  pouls  à  126.  A  l'auscul- 
tation, on  constate  que  les  lésions  se  sont  encore  étendues  depuis  le 
matin.  A  droite  un  léger  soufUe  apparaît.  L'expectoration  a  toujours 
le  même  aspect  et  est  toujours  peu  abondante. 

Traitement  :  Sulfate  de  quinine.  Potion  de  Todd  ou  acétate  d'am- 
moniaque. 

La  nuit  suivante  est  agitée  ;  il  y  a  du  subdélire  ;  les  sueurs,  très 
abondantes,  continuent. 

Le  6  décembre  au  matin  la  température  est  à  39o,4,  et  le  pouls 
à  120.  Le  faciès  est  très  injecté,  la  dyspnée  plus  forte.  Les  signes 
physiques  à  droite  sont  statiounaires  ou  à  peu  près  mais  le  souille  est 
un  peu  plus  net  ;  à  gauche  apparaissent  des  râles  crépitants  nom- 
breux dans  l'aisselle  et  en  arrière. 

Le  soir,  à  la  base  droite  on  constate  la  présence  d'un  léger  épan- 
chement  ;  la  température  est  de  39o,6,  et  le  pouls  à  120.  Même  trai- 
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tement  que  la  veille  ;  un  vésicatoire  à  la  base  droite.  La  plaie  opéra- 
toire est  réunie  par  première  intention,  sans  aucun  accident. 

Le  7.  Ld  nuit  a  été  agitée.  Délire  actif;  la  malade  a  cherché  à 
se  lever;  elle  ne  s'est  calmée  que  sur  le  matin.  Grande  amélioration 
de  Tétat  général.  Le  vésicaloire  n'a  donné  que  médiocrement.  Tem- 
pérature: 38«,4,  pouls  à  120. 

A  l'auscultation  Tépanchement  à  droite  semble  avoir  complètement 
disparu  ;  à  gauche  on  constate  de  la  congestion  de  la  base  et  une 
liépatisalion  de  toute  la  partie  moyenne  du  poumon  avec  râles  crépi- 
tants et  souffle  tubaire.  Même  traitement. 

Le  8.  La  nuit  a  encore  été  agitée.  Le  matin,  la  température  est 
à  390,2  et  le  pouls  est  à  120.  Même  état  général  que  la  veille. 

Le  soir,  vers  les  5  heures,  il  se  produit  une  aggravation  subite  et 
considérable  ;  la  dyspnée  est  intense,  le  faciès  pâle  et  plombé  ;  la 
sueur,  très  abondante,  perle  sur  tout  le  corps.  Il  y  a  du  délire  actif, 
avec  cris  inarticulés  ;  la  malade  ne  reconnaît  personne.  L'adynamie 
est  profonde  ;  le  pouls  est  petit,  faible,  inégal  et  irrégulier  ;  il  y  a 
tendance  à  la  syncope.  A  l'auscultation,  on  constate  que  la  pneumonie 
s'est  étendue  à  gauche  ;  la  matilé  envahit  toute  la  partie  postérieure 
et  toute  l'aisselle  ;  le  souflTe  tubaire  est  intense.  Température,  39<>,2, 
Pouls  140. 

Traitement:  Injection  de  morphine,  puis  d'éther;  40  ventouses 
sèches  et  14  scarifiées. 

Afin  de  soutenir  le  cœur  qui  faiblit  constamment,  on  fait  peu  après 
de  nouvelles  piqûres  d'éther  et  de  caféine  à  25  centigr.  par  piqûre. 

La  dyspnée  et  l'état  syncopal  diminuent  un  peu,  mais  dans  la  nuit 
on  est  encore  obligé  de  renouveler  les  piqûres. 

Le  9.  La  température  est  remontée  à  40o,3  et  le  pouls  à  140. 
L'adynamie  est  profonde  ;  la  malade  n'a  pas  repris  connaissance.  La 
stupeur  est  complète,  cependant  l'état  syncopal  est  moins  prononcé 
que  la  veille  au  soir. 

Traitement:  Ventouses  scarifiées  et  sèches,  injections  d'éther  et 
de  caféine.  La  malade  rendant  tout  ce  qu'elle  prend,  00  lui  adminis- 
tre 1  gr.  de  sulfate  de  quinine  en  lavement. 

Le  soir  la  stupeur  augmente  encore  ;  le  coma  apparaît  et  la  mort 
survient  à  6  h.  30. 

Autopsie,  le  11  décembre,  36  heures  après  la  mort.  1 /incision  de 
la  paroi  abdominale  sur  la  ligne  médiane  montre  un  peu  d'infiltration 
sanguine  dans  le  tissu  cellulaire  sous-culané  et  les  muscles  de  la  région 
hypogastrique.  Le  péritoine  présente  à  ce  niveau  une  teinte  noirâtre 
due  à  une  extravasation  sous-jacente.  La  plaie  est  cicatrisée  complè- 
tement dans  toute  son  étendue  ;  tous  les  lils  ont  parfaitement  tenu. 
Il  n'y  a  pas  trace  de  péritonite,  même  localisée  nulle  part. 

Les  anses  intestinales  sont  un  peu  ballonnées. 

Dans  le  péricarde  se  montre  un  peu  de  liquide  citrln,  mais  pas  de 
fausses  membranes  et  pas  de  péricardite  appréciable. 

Après  incision  du  cœur,  on  trouve  dans  Paorte,  l'artère  pulmonaire 
et  l'oreillette  gauche,  des  caillots  blancs,  fibrineux,  consistants,  évi- 
demment formés  avant  la  mort. 

Dans  l'oreillette  droite  le  caillot  est  plus  rosé  et  même  rouge  du 
côté  de  sa  face  postérieure. 

Le  myocarde  parait  normal.  Il  n'y  a  pas  de  lésion  valvulaire. 


il 
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'k^  Dans  la  plèvre  gauche  on  constate  des  adhérences  récenlCb  en 

^^.  arrière  et  latéralement,  un  peu  de  pleurésie  sèche  interlobaire,  mais 

r  .  pas  d'épanchement. 

^  Le  poumon  gauche  tsi  emphysémateux  dans  tout  son  bord  anté* 

^  rieur.  Tout  le  reste  du  poumon  est  ferme,  friable,  rouge,  et  plonge 

^  dans  l'eau.  La  coupe  en  est  sèche,  grumeleuse,  rouge  avec  taches 

f::  jauuàtres.  Un  peu  de  pus  sourd  des  bronches,  lors(]u*on  le  comprime. 

^  En  un  mot,  c*est  une  pneumonie  lobaire  à  la  période  d'hépatisalioo 

i^:  rouge  avec  tendance  à  Thépatisation  grise.  Le  lobe  supérieur  n*est 

|;t  encore  qu'à  la  période  congestive  avec  œdème  et  emphysème,  sans 

l^,  '  points  complètement  hépatisés.  Pas  de  tubercule  visible  à  l'oeil  nu. 

7   '  A  droite,  il  n'y  a  pas  de  liquide  dans  la  plèvre,  ni  d'adhérences. 

f  '  Les  deux  tiers  antérieurs  du  lobe  moyen  du  poumon  et  le  lobe 

f,  supérieur  sont  emphysémateux.  Le  bord  postérieur  du  lobe  moyen  et 

1^1  le  lobe  inférieur  fortement  congestionnés  présentent  les  signes  de  la 

:  '  pneumonie  au  début. 

s  Le  foie  n'est  pas  augmenté  de  volume.  Sous  la  capsule  de  Glisson 

jt'!  on  voit  de  petites  ecchymoses.  De  couleur  normale,  on  remarque  sur 

V  la  coupe  que  les  lobules  sont  assez  distincts  par  le  fait  d'une  congés- 

t:  tien  légère  des  veines  sus-hépatiques  tranchant  sur  les  espaces  portes 

^j]  1res  pâles. 

i^'  La  vésicule  biliaire  est  pleine  d*une  bile  d'un  noir  bnio.  Les 

^j  '  canaux  cystique  et  cholédoque  sont  perméables. 

L\  Le  rein  gauche,  petit,  se  décortique  sans  trop  de  difficultés,  lais- 

'/.'■  sant  voir  des  étoiles  de  Verheyen  très  marquées  qui  ressortent  saruo 

^  fond  blauchàtrc  et  rugueux. 

ISur  la  coupe  la  substance  corticale  est  pâle  et  atrophiée  tandis  que 
les  pyramides  de  Maipighi  contrastent  par  leur  couleur  avec  la  teinte 
blanc  jaunâtre  des  colonnes  de  Bertin. 

A  droite,  la  capsule  est  notablement  plus  adhérente  et  ne  peut  être 
détachée  qu'en  enlevant  avec  elle  des  fragments  de  substance  corti- 
cale. La  surface  de  la  coupe  présente  le  même  aspect  que  dans  le  reio 
gauche. 

La  rate  est  peu  hypertrophiée.  Elle  n'est  pas  congestionnée,  mais 
au  contraire  de  couleur  brique.  La  pulpe  est  friable  mais  non  ramollie. 
Dans  V excavation  pelvienne  il  n'y  a  pas  de  liquide  et  aucune 
trace  de  péritonite.  L'utérus  redevenu  un  organe  pelvien,  ne  dépasse 
^  pas  le  détroit  supérieur.  La  trompe  et  les  ovaires,  accolés  à  la  partie 

\y.  postérieure  de  la  crête  iléo-pectinée,  sont  appliqués  contre  le  som- 

\  met  de  l'utérus. 

;,'  On  recueille  dans  des  pipettes  Pasteur  pour  en  faire  Texamen  bac- 

: <  lériologique  du  liquide  pulmonaire  pris  aans  la  portion  hépatisée  et 

(^  dans  la  portion  cougeslionnée,  et  de  la  pulpe  splénique. 

^-,  Pour  Fexamen    histologique  on  prélève  du  poumon  hépatisé  et 

f^  engoué,  du  myocarde,  du  foie  et  des  deux  reins. 

':  Le  bassin  tout  entier  est  enlevé  avec  la  colonne  vertébrale  pour  y 

b  pratiquer  des  coupes  verticales  et  horizontales  après  congélation. 

'r.  On  constate  s^ur  ces  coupes,  au  niveau  de  la  symphyse,  un  caillot 

^'  rougeâlrc  en  train  de  s'organiser,  ayant  environ  1/2  cenlim.  d'épais- 

seur. La  plaie  est  complètement  réunie  et  le  tissu  cellulo-adipeux 
sous-jacent  ne  permet  même  plus  de  distinguer  la  trace  de  l'incision. 
Enfant.  —  L'enfant  pesait  à  sa  naissance  2,900  grammes.  11  ne  pré- 
sente rien  de  particulier  dans  les  deux  jours  suivants. 
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Le  3  décembre  il  pèse  2,850  gr.,  diminution  normale  par  suite  de 
l'expulsion  du  méconium. 

Le  5,  son  poids  ne  s'est  pas  relevé,  mais^  au  contraire,  est  tombé  à 
2,800  gr. 

Le  7/ on  constate  une  chute  plus  forte  encore  ;  il  ne  pèse  plus  que 
2,630  gr.  Les  selles,  normales  jusque-là,  deviennent  vertes  ;  le  dépé- 
rissement général  est  considérable  depuis  deux  jours.  On  se  met  à  le 
gaver  toutes  les  deux  heures  avec  du  lait  de  femme. 

Le  9,  les  selles  vertes  continuent.  Malgré  le  gavage  le  poids  est 
tombé  à  2,530  ^.  L'enfant  présente  une  dyspnée  très  intense;  les 
mouvements  resj^ratoires  sont  lents  et  laborieux,  affectant  le  type 
diaphragmatique.  Le  ventre  est  légèrement  ballonné.  Il  sort  constam- 
ment de  la  bouche  des  crachais  spumeux,  blancs,  très  aérés,  mais  il 
n'y  a  pas  de  toux,  ni  de  convulsions.  La  température  n'est  pas  très 
élevée  :38o,9  dans  le  rectum.  La  percussion  dénote  une  matité  bilaté- 
rale  mais  plus  accusée  à  gauche.  L'auscultation  fait  entendre  des 
râle,  sous-crépitants  généralisés  des  deux  côtés.  L'état  générai  s'est 
encore  aggravé.  La  peau  est  sèche  et  terreuse. 
Traitement  :  Bains  sinapisés  ;  acide  lactique. 
Le  considérant  comme  perdu,  on  cesse  le  savage. 
Le  11,  il  se  produit  une  amélioration  notable. 
Les  selles  vertes  sont  moins  abondantes.  La  dyspnée  semble  avoir 
diminué  ;  la  respiration  est  plus  facile  quoique  toujours  diaphragma- 
tique  ;  les  mucosités  bronchiques  sortent  en  moins  grande  quantité. 
La  matité,  moins  complète,  n'est  plus  que  de  la  submalité. 
Le  poids  est  remonté  à  2,560  gr. 

Le  13,  quoiaue  les  signes  pulmonaires  restent  stationnaires,  le  poids 
retombe  à  2,440  gr.  ;  les  selles  vertes  persistent.  On  se  remet  à  le 
gaver. 

Le  14,  au  matin,  l'état  général  est  très  mauvais,  cependant  la  res- 
piration parait  un  peu  plus  libre.  Le  teint  est  terreux,  athrepsique;  la 
peau  présente  une  légère  desquamation  farfuracée.  A  l'auscultation 
des  deux  côtés  on  trouve  toujours  des  râles  fins  à  l'inspiration  et  à 
l'expiration,  et  il  y  a  toujours  de  la  matité  bilatérale.  La  diarrhée 
verte  a  beaucoup  diminué  et  a  presque  disparu.  La  cachexie  cepen* 
dant  va  en  augmentant. 
Mort  le  14,  dans  la  soirée. 

Il  a  été  imposi^ible  pendant  la  vie  de  recueillir  des  mucosités  bron- 
chiques. Avant  Tautopsie,  quelques  heures  après  la  mort,  on  a  prélevé 
avec  des  pipettes  Pasteur,  des  mucosités  buccales  et,  par  ponction  à 
travers  la  paroi  thoracique,  du  sang  du  cœur  et  un  liquide  pulmo- 
naire séreux  et  rougeàtre. 
Autopsie,  faite  24  heures  après  la  mort. 
Le  cœur  est  normal. 

Les  deujc  poumons  sont  sains  dans  leur  tiers  antérieur. 
Dans  leurs  deux  tiers  postérieurs,  également  des  deux  côtés,  on 
constate  une  broncho-pneumonie  ou  mieux  une  véritable  pneumonie. 
Ces  portions  sont  rouges,  fermes,  ne  crépitent  plus;  la  coupe  en  est 
humide  et  un  peu  granuleuse,  mais  ne  présente  pas  la  sécheresse  que 
l'on  observe  dans  la  pneumonie  franche  de  Tadulte. 
Le  foie  est  jaune  et  pâle. 
Les  reins  paraissent  un  peu  anémiques. 
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La  rate  n'est  pas  volamiDease. 

On  prélève  pour  en  faire  Texamen  histologique  des  fragments  de 
foie,  de  rein  et  de  poumon. 

Examen  bactériologique  et  histologique.  —  Les  pifreUtt 
recueillies  chez  la  mère  et  Tenfant  ont  été  portées  au  laboratoire  de 
M.  le  professeur  Strauss  où  notre  ami  le  D'  Mosny  a  bien  voula  se 
charger  de  l'examen  bactériologique. 

Voici  les  résultats  qu'il  nous  a  communiaués  : 

MÈRE.  —  1<^  Dans  le  liquide  provenant  des  portions  hépaiisées 
il  y  a  de  nombreux  pneumocoques  encapsulés  qui  sont  sûreaieot  des 
diplocoques  Talamon-FrëLTikeL  ^ 

2o  Dans  le  liquide  provenant  des  portions  simplement  engouées, 
on  retrouve  le  môme  pneumocoque  et  de  nombreuses  chaînettes  qui, 
au  premier  abord,  simulent  des  streptocoques  ;  mais  un  examen  plus 
attentif  permet  de  reconnaître  que  ce  ne  sont  que  des  diplocoques 
disposés  bout  à  bout  en  plus  ou  moins  grand  nombre. 

d^  Il  n*y  avait  absolument  rien  dans  le  liquide  splénique. 

Les  pipettes  examinées  de  nouveau  après  un  séjour  de  24  heures  â 
Tétuve  à  BS^  ont  donné  les  mêmes  résultats. 

Enfant.  —  1^  Dsusïes mucosités  bronchiques  on  rencontre  une 
grande  quantité  de  pneumocoques  Talamon^Frànhel. 

2o  II  n'y  a  rien  dans  le  sang  du  cœur, 

d**  Le  liquide  retiré  par  ponction  du  poumon  n'a  montré  que  des 
bacilles  télragènes  indéterminés,  mais  pas  de  pneumocoques. 

Il  est  probable  que  la  ponction  n*avait  pas  porté  sur  un  foyer pneumo- 
nique.  En  effet,  des  fragments  de  poumon  ensemencés  sur  gélose  ont 
donné  des  cultures  pures  de  diplocoques  Talamon-Frânkel. 

Examen  des  coupes.  —  Alin  de  pouvoir  faire  des  recherches  bac- 
tériologiques dans  les  coupes,  toutes  les  pièces  ont  été  durcies  dans 
l'alcool. 

Voici  ce  que  nous  avons  trouvé  chez  la  mère  d'abord  : 

Le  poumon,  dans  sa  portion  hépatisée  présente  Faspect  clas* 
sique,  aussi  n'insisterons-nous  pas  sur  sa  description  histologique. Les 
bronches,  les  alvéoles  sont  remplis  de  cellules  rondes  et  de  ceilnles 
épithéliales  desquamées  plongées  dans  un  réseau  serré  de  fibrine. 

Les  vaisseaux,  peu  dilatés,  sont  aussi,  en  grand  nombre,  oblitérés 
par  des  caillots.  Au  milieu  de  cet  abondant  exsudai  de  leucocytes  et 
de  fibrine,  les  éléments  constitutifs  du  poumon  sont  dinicilementrecoo- 
naissables,  le  stade  histologique  se  rapprochant  plus  de  Thépatisation 
grise  que  de  l'hépatisation  rouge. 

En  colorant  les  coupes  par  le  picro-rarmin  iithiné  puis  par  la 
méthode  de  Gram.  on  peut  constater  l'existence  de  nombreux  diplo- 
coques Talamon-Frankel  caractéristiques,  dont  plusieurs  possèdent 
une  capsule  très  nette. 

Dans  les  portions  simplement  congestionnées  on  retrouve  les 
lésions  d'une  pneumomie  au  !•'  degré.  Les  alvéoles  et  les  petites 
bronches  sont  relativement  perméables  en  grande  partie,  mais  un 
réseau  de  fibrine  commence  à  se  former  et  à  envelopper  les  cellalcs 
épithéliales  qui  desquament.  Les  vaisseaux,  beaucoup  plus  dilatés  <\\v* 
dans  les  coupes  précédentes,  sont  encore  remplis  de  globules  sanguins 
et  non  de  caillots  (Ibriueux. 

Ici,  les  diplocoques  disséminés  comme  plus  haut  sont  rares,  mb 
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nous  «YOQS  été  surpris  da  rencontrer,  eu  plusieurs  points  dans  les 
bronches  de  moyen  et  de  petit  calibre,  de  nombreuses  chaînettca  et 
des  colonies  microbiennes  qui,  à  un  faible  grossissement,  affectaient 
la  forme  de  streptocoques  enchevêtrés.  Ces  colonies  étaient,  par 
places,  si  volumineuses  et  si  nombreuses  qu'on  aurait  pu  penser  à  des 
parasites  étrangers  à  la  préparation,  si  elles  n'avaient  pas  toujours 
occupé  un  siège  bien  déterminé. 

Su  eOet,  ce  n'est  ni  dans  le  tissu  cooionetif  ou  les  vaisseaux,  ni 
dans  l'exsudat  fibrineux  remplissant  les  alvéoles  où  Ton  ne  trouve  que 
quelque^»  pneumocoques  isolés  que  Ton  rencontre  ces  colonies,  mais 
uniquement  dans  les  bronches,  appliquées  contre  la  paroi,  contre 
l'épithèlium  lorsque  celui-ci  n'est  pa&  tombé,  et  parfois  entourées  d'un 
peu  de  fibrine/» 

Examinées  à  un  plus  fort  grossissement,  cas  colonies  sont  consti- 
tuée» par  des  chaînettes  identiques  à  celles  que  l'on  retrouve  parfois 
isolées  dans  des  bronches  plus  petites.  Mais  ces  chaînettes  rectilignes 
ou  contournées,  ne  sont  pas  constituées  par  des  grains  arrondis,  régu- 
lièrement disposés  en  série  linéaire  comme  dans  le  streptocoque 
pyogène.  Oe  sont  des  diplocoques  bien  distincts,  placés  les  uns  â  la 
suite  des  autres,  chacun  étant  entouré  de  sa  capsule  propre. 

Dans  toute  cette  partie  du  poumon,  le  diplocoque  isolé  et  disséminé 
esttrôs  rare,  on  ne  le  rencontre  guère  qu'à  la  périphérie  des  colonies 
où  quelques  chaînettes  ont  été  désagrégées.  Il  semble  que  transporté 
dans  ces  bronches  par  les  crachats  venus  de  parties  antérieurement 
malades,  il  n'ait  pas  eu  le  temps  de  se  disperser  dans  le  parenchyme. 

Les  fibres  musculaires  du  myocarde  ont  une  tendance  à  se  disso-t 
cier,  ebaoue  cellule  a  encore  une  striation  bien  conservée  et  ne  présente 
pas  de  dégénérescence  granuleuse  ou  graisseuse.  L'endothéiium  dans 
des  vaisseaux  tant  artériels  que  veineux,  est  tuméfié  et,  par  places, 
desquamé. 

Le  feuillet  viscéral  du  péricarde  est  un  peu  épaissi  et  en  certains 
points,  infiltré  d'œdôme. 

Le  foie  présente  de  nombreuses  gouttelettes  graisseuses  dans  toutes 
les  cellules  entourant  les  espaces  portes,  ce  qui  est  normal  après 
l'accouchement* 

Dans  les  autres  points  on  rencontre  tantôt  des  zones  de  cellules 
hépatiques  petites,  en  train  de  proliférer,  se  colorant  plus  vivement, 
à  noyaux  multiples,  séparés  par  de  petites  cellules  rondes  nucléaires; 
tantôt,  au  contraire,  de  zones  où  les  cellules  hépatiques,  plus  volumi* 
neuses^  uni-nucléaires,  plus  pâles,  sont  séparées  par  du  tissu  conjonc* 
tif  notablement  plus  abondant  que  normalement. 

Les  espaces  portes  ne  sont  cas  augmentés  de  volume.  Il  n'y  a  pas, 
du  reste,  de  congestion  sanguine  ni  de  dilatation  des  vaisseaux  bi- 
liaires. Dans  les  veines  sus-hépatiques  on  rencontre  souvent  des  cail- 
lots fibrineux.  Dans  les  capillaires  biliaires  on  observe  fréquemment 
des  bouchons  hyalins,  brunâtres  comme  s'il  y  avait  de  la  stase  biliaire 
très  localisée  dans  ces  petits  conduits. 

Le  péritoine  périhépatique  est  généralement  épaissi,  avec  quelques 
petites  hémorrha^les  sous-glissonniennes. 

Il  y  a  donc  ici,  non  seulement  eu  transformation  adipeuse  normale 
pendant  la  lactation,  mais  en  outre  un  peu  de  cirrhose  irrégulière, 
disséminée  et  intercellulaire,  jeune  en  certains  points,  ailleurs  cons- 
tituée par  du  tissu  conjonctif  adulte. 
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Les  recherches  bactériologiques  n'ont  pds  permis  de  retrouver  de 
diplocoques  dans  le  foie. 

Rein  gauche,  La  substance  corticale  est  un  peu  malade.  Les 
glomCTules  sont  sains,  sauf  quelques  gloméruies  sclérosés  très  peu 
nombreux.  Par  places  il  y  a  de  rares  ilôts  de  péri-glomérulite. 

Les  tubes  contournés,  très  nets,  sont  normaux,  à  Texception  de  quel- 
ques-uns dont  les  cellules  tuméfiées,  très  réfringentes,  remplissant 
tout  le  calibre,  sans  noyau  visible,  tranchent  par  leur  coloratioo  avec 
les  canaux  voisins. 

Sous  la  capsule  on  constate  de  petites  hémorrbagîes  pea  éten- 
dues. 

La  zone  intermédiaire  présente  les  signes  d'une  néphrite  inters- 
titielle légère,  mais  allant  en  augmentant  rapidemenir  à  mesure  que 
Ton  se  rapproche  des  papilles. 

Les  branches  ascendantes  et  descendantes  de  Henle  contiennent  de 
nombreux  cylindres  hyalins. 

La  substance  médullaire  atteinte  de  néphrite  interstitielle  io- 
tense  est  essentiellement  constituée  par  une  nappe  de  tissus  scléreox 
presque  homogène  avec  de  rares  noyaux,  percée  de  trous,  reste  de 
canaux  excréteurs,  dans  lesquels  se  voient  des  cellules  arrondies,  des- 
quamées.  Les  cylindres  y  sont  très  nombreux. 

Le  rein  droit  présente  les  mêmes  lésions,  mais  la  sclérose  y  est 
encore  plus  avancée  et,  dans  les  zones  corticales  et  intermédiaires,  od 
trouve  de  petits  flots  de  tissu  inflammatoire  jeune. 

Nous  avons  pu  déceler  dans  le  rein  la  présence  de  pneumocoques 
très  rares,  siégeant  dans  les  tubes  contournés. 

Chez  Tenfant,  le  poumon  présente  les  caractères  histologiquesde 
Thépatisation  rouge  comme  chez  la  mère.  Les  bronches  et  les  alvéo- 
les sont  pleins  de  cellules  rondes  et  de  fibrine  rendant  leur  délimita- 
tion très  difliciie. 

Dans  les  grosses  bronches,  remplies,  elles  aussi,  de  cellules  rondes  et 
de  fibrine,  Tépilhélium  cylindrique  est  encore  bien  conservé  et  les 
glandes  paraissent  absolument  saines. 

Au  niveau  des  points  moins  malades  les  alvéoles  et  les  bronches  ne 
sont  pas  aussi  complètement  oblitérées  et  restent  perméables  en  grande 
partie. 

Il  a  été  facile  de  colorer  dans  ces  coupes  de  nombreux  pneumo- 
coques isolés  et  disséminés  dans  Texsudat  remplissant  les  alvéoles  et 
les  bronches,  mais  ils  sont  beaucoup  moins  abondants  que  chez  h 
mère  et  nous  n'avons  jamais  rencontré  de  colonies  ni  de  formations  en 
chaînettes  comme  celles  que  nous  avons  signalées  plus  haut. 

Les  reins  sont  normaux. 

Le  foie,  normal  aussi,  ne  présente  rien  de  particulier  à  signaler  si 
ce  n'est  des  granulations  noir  brun,  très  abondantes,  siégeant  d'une 
façon  constante  et  uniquement  dans  les  cellules  hépatiques  qui  cir- 
conscrivent les  espaces  et  les  fissures  portes. 

Pas  plus  dans  le  foie  que  dans  le  rein  nous  n'avons  pu  déceler  h 
présence  de  pneumocoques  Talamon-Frankel. 

Réflexions.  —  Si  nous  avons  autant  insisté  au  point  de 
vue  bactériologique  c'est  afin  de  pouvoir  éliminer  toute  idée 
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de  pneumonie  infeclieuse  chez  la  mère.  C'est  bien  à  une 
pneumonie  due  au  diplocoque  Talamon-Frankel  que  nous 
avons  affaire  dans  celle  observation. 

Ce  diplocoque  a  été  même  retrouvé  seul,  les  chaînettes 
aperçues  étant  des  chaînettes  de  pneumocoques.  Le  strepto- 
coque n'est  donc  nullement  intervenu  ici,  ni  pour  venir  com- 
pliquer ni  pour  faciliter  l'action  du  diplocoque  et  Topération, 
ou  plutôt  le  long  travail,  ne  peut  avoir  agi  comme  cause  dé- 
terminante de  cette  pneumonie  franche  aiguë,  et  en  avoir 
favorisé  la  marche  rapide  et  l'issue  fatale,  que  par  l'épuisé* 
ment  dans  lequel  il  avait  plongé  la  malade. 

L*enfant  n*a  été  présenté  à  sa  mère  qu'une  seule  fois,  le 
jour  même  de  l'accouchement,  c'est-à-dire  3  jours  avant  le 
début  de  la  pneumonie  et  celle-ci,  cependant,  avait  déjà  des 
signes  de  bronchite  depuis  quelque  temps. 

A  partir  de  ce  moment  la  mère  a  été  absolument  isolée 
dans  un  cabinet  particulier  et  desservie  par  un  personnel 
spécial  afin  d'éviter  toute  infection  dans  un  service  alors  en 
pleine  réparation  ;  l'enfant  au  contraire  ne  sortant  pas  de  la 
chambre  des  nourrices.  Il  n'y  avait,  du  reste,  à  ce  moment, 
et  il  n'y  avait  pas  eu  depuis  longtemps  dans  le  service  aucun 
cas  de  pneumonie  ni  chez  les  mères,  ni  chez  les  enfants. 

Tout  semble  donc  prouver  que  l'enfant  a  été  contagionné 
par  sa  mère  et  celle-ci  ayant  déjà  des  symptômes  thoraci- 
ques  depuis  plusieurs  jours,  on  pouvait  se  demander  s'il  n'y 
avait  pas  eu  une  infection  du  fœtus  antérieure  à  sa  naissance, 
la  mère  étant  déjà,  avant  son  accouchement,  atteinte  d'une 
septicémie  pneumococcique  qui  ne  se  serait  qu'ultérieurement 
localisée  dans  l'appareil  pulmonaire. 

Le  pneumocoque,  en  effet,  peut  se  rencontrer  presque  par- 
tout et  Ton  a  observé  des  méningites  suppurées,etc.,  etc,  à 
diplocoques  Talamon-Frankel  sans  pneumonie.  Les  cas  de 
généralisation  de  la  pneumonie  sont  rares  cependant,  cette 
affection  restant  le  plus  souvent  une  maladie  locale,  et,  chez 
l'homme  du  moins,  le  sang  des  pneumoniques  est  presque 
toujours  stérile,  car  nous  ne  connaissons  que  Tobservation 
de  Nelter  où  Ton  soit  arrivé  à  retrouver  du  pneumocoque 
dans  le  torrent  circulatoire  d'an  pneumonique. 

Notre  hypothèse  cependant  n'est  pas  tellement  improba- 
ble, car  Netter  a  constaté  déjà  le  passage  du  pneumocoque 
de  la  mère  au  fœtus  et,  d^autre  part,  Wallisch  a  publié  une 
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observation  absolument  identique  à  la  nôtre  et  plaidant  dans 
le  même  sens. 
Nous  n'hésiterions  pas  à  admettre  l'origine  intrft-ulérîne  éb 
p  Tinfection  de  Tenfant  comme  la  plus  plausible  si  nous  avions 

^;  )*encontré  du  pneumocoque  dans  son  foie.  Malheureusemeiil 

g:  '  il  nous  a  été  impossible  d'en  déceler  dans  nos  coupes,  an  sorte 

%, ,  que  nous  devons  nous  borner  à  émettre  cette  supposition  en 

&:  nous  appuyant  sur  l'analogie  de  notre  cas  avec  les  publies- 

f  lions  antérieures. 

fe  Chez  la  mère  nous  avons  rencontré,  en  dehors  des  lésions 

^:^  pulmonaires,  un  léger  degré  de  cirrhose  intercellulaire  dans 

%^'i^-  le  foie  et  une  néphrite  interstitielle  très  avancée  intéressant 

^  surtout  la  substance  médullaire,  la  substance  corticale  r60« 

|k  tant  presque  intacte. 

1^  .^  Le  manque  de  renseignements  exacts  donnés  par  la  ma- 

|:-  lade  ne  nous  permet  pas  de  remonter  à  la  cause  de  celle  né- 

^''  phrile  évidemment  ancienne;  mais,  en  dehors  de  ces  l6siOD8 

^  préexistantes,  nous  en  trouvons  d'autres  plus  récentes. 

§1  Tout  d*abord  des  hémorrhagies  sous-capsulaires  cornci- 

^.^  dant  avec  quelques  points  inflammatoires  périglomérulaires. 

?f^  On  peut,  nous  semble-t-il,  les  attribuer  k  la  pneumonie  car 

il  existait  dans  le  rein  de  rares  pneumocoques,  mais  C6S 
lésions  infectieuses  sont  peu  marquées  et  ne  sauraient  être 
comparées  à  celles  que  Enriquez  a  décrites  dans  ses  obser- 
vations. 
A  côté  de  ces  altérations,  très  clairsemées,  nous  rencson- 
^  '  Irons,  au  milieu  de  tubes  contournés  absolument  sains  des 

É^  segments  de  conduits  sécréteurs  dont  les  cellules  épithéliales 

[).:  gonflées,  puis   transparentes,  semi-opaques,  sans    noyau 

^;  visible,  oblitèrent  complètement  le  calibre  et  qui  tranchent 

f^  par  leur  contenu  et  leur  réfringence  spéciale  sur  le  fond  jau- 

^  nâtre  formé  par  des  cellules  épilhéliales  des  canaux  con- 

tournés avoisinants. 

À  ce  niveau  ces  glomérules  sont  sains  et  les  autres  tubuli 
contorti  neprésentent  pas  d'altération  apparente.  Ces  lésions, 
très  disséminées  du  reste,  semblent  absolument  localisées 
l^r  et  ne  se  retrouvent  pas  sur  le  reste  du  canal  excréteur. 

Dans  la  substance  médullaire  on  constate  bien  do  la  tumé- 
faction puis  de  la  desquamation  des  épithéliums  de  revête- 
ment, et  la  présence  de  boules  hyalines,  mais  ces  modifi- 
cations, dues  à  la  néphrite  dont  nous  avons  parlé  plus  baui, 
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sont  bien  différentes  comme  aspect  et,  en  outre,  intéressent 
toute  ia  région  et  ne  sont  pas  localisées  à  quelques  segments 
de  Canaux  excréteurs. 

L'aspect  de  ces  altérations,  leur  dissémination  et  leur 
limitation  exacte,  nous  rappellent  des  altérations  identiques 
que  nous  avons  décrites  ici  même  dans  un  cas  d'intoxication 
par  le  sublimé,  et  nous  les  croyons  assez  caractéristiques 
pour  pouvoir  aiQrmer  qu'elles  sont  bien  d'origine  mercu-» 
rîelle. 

En  effet,  on  a  fait  à  cette  malade,  le  1"''  jour  après  Taccou- 
chement,  une  injection  intra-utérine  avec  une  solution  de 
biiodure  de  mercure  à  1/4000,  et  jusqu'au  lendemain  une 
injection  vaginale  toutes  les  deux  heures  avec  la  même 
solution.  A  partir  du  2<^  jour  ou  ne  lui  a  plus  fait  que  deux 
injections  vaginales  par  jour. 

Mais  l'accouchement  avait  été  long  et  laborieux  et,  en 
dehors  de  la  symphyséotomie,  on  avait  fait  soit  avant  l'opé- 
ration, soit  pour  extraire  l'enfant,  plusieurs  applications  de 
forceps  qui  ont  bien  pu  déchirer  un  peu  le  col  et  créer  ainsi 
des  voies  d'absorption. 

Nous  remarquerons  cependant  que  la  malade  n'a  jamais 
présenté  de  stomatite  ni  même  de  diarrhée,  qu^elle  n'a  jamais 
eu  de  troubles  de  la  miction  et  que,  jusqu'au  dernier  jour  de 
sa  pneumonie,  l'examen  des  urines  n'a  pas  montré  trace 
d'albumine. 

L'apparition  de  ces  lésions  rénales  développées  à  la  suite 
d'injections  mercurielles  si  peu  nombreuses  et  à  un  titre  si 
faible,  semble  avoir  été  favorisée  par  l'existence  d'une 
néphrite  antérieure  rendant  le  rein  moins  perméable  et  con- 
traignant les  portions  du  rein  encore  saines  à  un  travail 
excessif. 

Quant  à  l'absence  d'albumine,  elle  s'explique  par  le  petit 
nombre  de  points  altérés.  Mais  nous  voulons  attirer,  en 
terminant,  Taltention  sur  ce  fait  que  de  l'absence  des  signes 
ordinaires  (stomatite  et  ptyalisme,  diarrhée,  albuminurie) 
on  ne  saurait  conclure  à  Tinnocuité  du  mercure  et  qu'il  faut 
toujours  redouter  l'apparition  de  lésion  rénales  puisque  l'on 
peut  rencontrer  des  allérations  déjà  notables  des  reins  avant 
que  rien  le  révèle  à  F  examen  clinique. 
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Tuberculose  du  péricarde,  des  ganglions  dumédiastin 
inférieur  et  des  plèvres.  Intégrité  des  poumons.  Sym- 
physe cardiaque  totale  consécutive. — Mort  par  asys- 
toile,  par  Â.  Pineau,  interne  des  hôpitaux. 

Les  pièces  que  j'ai  Thonneur  de  présenter  à  la  Société  proviennent 
d'une  jeune  femme  de  23  ans,  qui  a  succombé  il  y  a  quinze  jours  à 
des  accidents  asystotioiies  consécutifs  à  une  symphyse  cardiaque 
d'origine  tuberculeuse.  Cette  symphyse  qui,  à  l'œil  nu,  ne  présente  de 
remarquable  que  sa  généralisation  â  tout  le  péricarde,  nous  a  montré 
au  microscope  l'existence  de  nombreuses  granulations  avec  présence 
du  bacille  de  Koch  sur  les  coupes  traitées  par  les  méthodes  conve- 
nables. 

Les  poumons,  ({ui  ont  été  examinés  avec  soin,  ne  présentent  pas  trace 
de  tuberculose  ni  récente,  ni  ancienne.  11  existe  une  adhérence  totale 
de  la  plèvre  droite  qui  présente  dans  son  épaisseur  une  quinzaine  de 
petites  masses  dures  que  Ton  peut  facilement  sentir  sous  le  doigt,  de 
forme  ovoide,  présentant  le  volume  d'un  pois  à  celui  d'une  noisette  ;  à 
la  coupe  ces  nodules  sont  les  uns  encore  durs  et  blancs,  donnant 
^aspect  de  gros  tubercules,  les  autres  commencent  à  se  caséifîer  et 
peuvent  se  vider  de  leur  contenu.  La  plèvre  gauche  est  libre  et  lisse. 

Celte  symphyse  pleurale  droite  n'est  pas  limitée  à  la  grande  cavité, 
mais  généralisée,  et  on  voit  que  la  plèvre  médiastioe  droite  est 
adhérente  au  péricarde  et  aux  organes  voisins,  de  telle  sorte  que  poar 
ne  rien  déchirer,  il  a  fallu  enlever  en  bloc  cœur,  péricarde,  poumon 
droit  et  ganglions  du  médiastin,  le  tout  formant  une  masse  compacte. 

Il  existe  une  tuberculose  ganglionnaire  déjà  avancée,  presque  exclu- 
sivement limitée  aux  ganglions  situés  au-dessous  de  la  bifurcation  de 
la  trachée.  Ces  ganglions,  volumineux,  dont  les  uns  sont  encore  crus, 
d'autres  en  voie  de  caséification  ou  tout  à  fait  ramollis,  sont  perdus 
dans  le  tissu  cellulaire  avoisinant  :  en  un  mot  il  y  a  de  la  médiasti- 
nite.  Un  de  ces  ganglions,  adossé  à  la  colonne  vertébrale,  était  plus 
que  caséiOé,  il  était  transformé  en  une  véritable  poche  purulente»  de 
la  grosseur  d'une  mandarine,  tout  à  fait  semblable  à  un  abcès  froid 
enkysté  :  voici  la  paroi  de  ce  ganglion  qui  est  vidé  de  son  contenu.  li 
est  remarquable  que  les  ganglions  du  médiastin  inférieur  oflrent  le 
maximum  des  lésions  luberituleuses,  non  seulement  par  rapporta 
celle  de  la  symphyse  cardiaque  et  de  la  plèvre,  mais  encore  par  rap- 
port aux  ganglions  du  médiastin  supérieur.  Voici  la  trachée  à  la  par- 


peu  t  considérer  cette  région  péritrachéale  et  sus-bronchique  comme 
presque  indemne;  en  tout  cas,  pas  d'inflammation  adhésive. 

La  symphyse  cardiaque  est  totale;  les  deux  feuillets  du  péricarde 
sont  soudés  par  un  tis^su  dense,  ferme,  résistant,  qui  mesure  6millim. 
d'épaisseur;  l'adhérence  est  intime,  il  est  impossible  de  séparer  les 
deux  feuillets.  Il  n'existe  pas  à  l'œil  nu  de  tubercules,  ni  de  foyers 
caséeux. 

Le  myocarde,  à  l'état  frais,  ne  paraissait  pas  altéré,  coloration  no^ 
maie.  Rien  sur  l'endocarde;  pas  de  lésions  valvulaires.  Le  cœur  ne 


PINEAU  76Î 

semble  ni  augmenté,  ni  diminué  de  volume.  Les  parois  des  ventricules 
ont  conservé  une  bonne  consistance.  Les  orifices  ne  semblent  pas 
dilatés  ;  ils  offrent  les  dimensions  suivantes: orifice  mitral,95  millim.; 
tricuspidien,110  millim.  ;  aortique,  70  millim.  ;  pulmonaire,  70  millim. 
Ces  caiflres  sont  tous  un  peu  plus  forts  que  ceux  qui  expriment  la 
moyenne,  mais  dans  des  limites  assez  étroites.  Il  n'y  a  donc  tout  au 
plus  qu'un  commencement  de  dilatation. 

D*autre  part,  nous  trouvons  sur  le  péritoine  du  petit  bassin,  aussi 
bien  en  avant  qu*en  arrière  de  l'utérus,  un  aspect  granité  spécial,  qui 
ne  donne  qu'imparfaitement  à  l'œil  nu  l'apparence  de  granulations 
tuberculeuses  :  ce  ne  sont  pas  des  grains  arrondis,  mais  comme  de 
petites  végétations,  isolées  ou  confiuentes,  parfois  allongées  en  un 
iMuri  pédicule,  et  très  irrégulières  dans  leur  forme.  Il  existait  en  outre 
en  un  point,  à  la  surface  périionéale,  toujours  dans  le  petit  bassin  une 
ulcération  isolée,  ovalaire,  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  vingt  cen- 
times, qui  a  été  enlevée  pour  Texamen  hislologique. 

L'utérus  est  un  peu  volumineux  ;  il  ne  présente  pas  d'autre  altéra- 
tion que  des  lésions  de  métrite  interne;  la  muqueuse  est  recouverte 
d'un  muco-pus  roussàtre.  Rien  du  côté  des  annexe^. 

L'intestin  ne  présente  aucune  lésion,  ni  du  côté  de  la  séreuse,  ni 
du  côté  de  la  muqueuse. 

Les  ganglions  mésentériques  sont  volumineux  et  forment  un  cha- 
pelet très  appréciable  tout  le  long  de  la  colonne  vertébrale.  A  la  coupe 
ils  paraissent  hypertrophiés,  mais  non  tuberculeux. 

Le  foie  est  volumineux  ;  il  pèse  2,250  gr.  ;  ramolli,  gras  à  la  coupe 
qui  offre  un  aspect  muscade  des  plus  accentués,  allant  même  dans 
les  régions  sous-capsulaires  jusqu'à  la  production  de  foyers  d'apoplexie 
multiples.  Pas  d'amyloïde.  Pas  de  granulations  tuberculeuses  à 
l'œil  nu. 

La  rate  est  grosse,  congestionnée  ;  capsule  ferme. 

Les  reins  sont  volumineux,  poids  210  gr.  ;  congestion  intense. 

Les  centres  nerveux  sont  sains. 

Examen  histologique.  —  1<»  La  nature  tuberculeuse  des  gan- 
glions du  médiasiin  et  de  la  plèvre,  déjà  visible  à  l'œil  nu.  a  été 
amplement  démontrée  par  l'examen  histologique  qui  montre  dans  les 

Ï parties  périphériques  non  caséeuses  de  nombreux  follicules  lubercu- 
enx.  Des  frottis  de  lamelles  faits  immédiatement  après  l'autopsie 
avec  le  magma  caséeux  d'une  de  ces  productions  ne  nous  avaient  pas 
pennis  d'y  constater  un  seul  bacille  de  Koch.  Sur  les  coupes,  traitées 

Kar  la  méthode  de  Ziehl,  nous  avons  pu  en  déceler  un  certain  nom- 
re,  à  la  périphérie  des  follicules. 

2®  Symphise  cardiaque,  —  Les  coupes  comprennent  toute  l'é- 
paisseur de  la  symphyse  et  une  certaine  portion  du  myocarde.  Colo- 
rées par  le  carmin  d'Orth,  traitées  par  Talcool  chlorhydrique  et  mon- 
tées dans  le  baume,  elles  permettent  de  distinguer,  en  allant  de  la 
périphérie  au  muscle  cardiaque  : 

a)  Une  couche  mince,  fibreuse,  parsemée  de  cellules  plates  et  de 
quelques  cellules  embryonnaires,  mais  surtout  remarquable  par  sa 
richesse  vasculaire  ;  elle  présente  de  nombreuses  ouvertures  de  vais- 
seaux gorgés  de  globules  rouges.  Çà  et  là  quelques  amas  embryon- 
naires sans  cellules  géantes,  ni  bacilles  de  Koch  sur  les  coupes  colo- 
rées par  le  Ziehl.  Epaisseur  :  0  millim.  30. 
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b)  ITae  couche  graisseuse  présentant  une  épaisseur  triple  de  1a  pré- 
cédente, dans  les  travées  de  laquelle  sont  également  infiltrées  un  petit 
nombre  de  cellules  rondes  ;  on  y  voit  la  coupe  de  plusieurs  vaisseaux 
thromboses.  Epaisseur:  0  millim.  95. 

c)  Une  couche  lamellaire  formée  d'un  tissu  parsemé  de  cellules 
plates  et  d'éléments  embryonnaires  disséminés,  non  agglomérés. 
Epaisseur  :  1  millim.  30. 

d)  Couche  flbroïde  constituée  par  du  tissu  conjonctif  de  néoforma- 
tion qui  réunit  le  péricarde  viscéral  au  péricarde  pariétal.  Cette  cou* 
che,  remarquable  par  son  épaisseur,  se  montre  constituée  par  des 
faisceaux  connectifs  ondulés  et  parallèles  ;  en  d'autres  points  on  ne  re- 
connaît pas  de  structure.  C'est  dans  l'épaisseur  de  cette  couche,  et 
spécialement  dans  son  tiers  interne,  que  se  montrent  les  îlots  tuber* 
culeux,  formés  par  des  agglomérats  de  cellules  rondes,  de  dimensions 
variables,  dans  lesquelles  nous  avons  vu  des  cellules  géantes^  mais  où 
la  méthode  de  Ziehi  a  décelé  les  bacilles  de  Koch  en  petit  nombre. 
Epaisseur  :  6  millim.  40. 

e)  La  couche  précédente  se  continue  sans  interruption  avec  un  tissu 
lamellaire  analogue  à  celui  de  la  couche  c,  tissu  semé  de  noyaux  alloo^ 
gés.  Epaisseur  :  0  millim.  50. 

f)  Couche  graisseuse  sous-péricardique,  qui  n'existe  qu'en  certains 
points  ;  en  d  autres  points  où  il  n'en  reste  plus  trace,  l'indltration 
embryonnaire  se  continue  vers  le  myocarde. 

g)  Le  myocarde  lui-même,  qui  n'offre  pas  d*&1téralion  du  tissa 
musculaire,  lequel  est  bien  coloré  et  paraît  tout  6  fait  sain.  Les  fkis- 
ceaux  musculaires  offrent  dans  leur  intervalle  une  prolifération  em- 
bryonnaire surtout  marquée  dans  les  portions  les  plus  périphérique^ 
du  muscle  cardiaque,  celles  qui  sont  sous-Jacen tes  an  péricarde;  il 
existe  de  la  myocardite  inlerstilielle  caractérisée  par  la  présence  de 
fines  fibrilles  de  tissu  conjonctif  entre  les  libres  musculaires  qui  ue 
paraissent  pas  altérées.  Il  n'y  a  pas  de  tubercules  dans  le  myocarde. 

En  résumé,  il  s'agit  d'une  symphyse  cardiaque  contenant  de  nom- 
breuses granulations  tuberculeuses,  toutes  relativement  jeunes,  en 
tout  cas  sans  trace  de  caséificalion,  et  situées  immédiatement  en  dehors 
du  myocarde.  Celui-ci  présente  les  lésions  d'une  myocardite  intersti- 
tielle subaiguë. 

3«  Le  foie  présente  à  un  faible  grossissement  le  i^pe  du  foie  car- 
diaque :  dilatation  portée  au  plus  haut  degré  des  capillaires  centro^ 
lobulaîres,  atrophie  trabéculaire  péri-sus-hépalique.  Dans  les  coupes 
portant  sur  les  régions  péri-sous-capsulaires  du  foie,  on  ne  trouve 
même  plus  au  foyer  du  lobule  qu'une  vaste  nappe  de  globules  rou- 
ges, au  milieu  desquels  on  voit  ça  et  Ift  persister  une  cellule  hépa- 
tique. Ailleurs  il  y  a  de  véritables  foyers  apoplectiques  en  étoile. 
Dégénérescence  graisseuse  des  cellules  de  la  périphérie  du  lobule. 
Pas  de  cirrhose  appréciable.  En  certains  points,  amas  embryonnaires 
tuberculeux,  dans  lesquels  le  procédé  de  Zîiehl  a  permis  de  colorer  le 
bacille  de  Koch. 

4°  Les  reins  ne  présentent  que  des  lésions  congestives  ;  pas  de  tu- 
bercules. 

Dans  les  ganglions  mésentériques,  qui  étaient  augmentés  de  v(k 
lume,  nous  n  avons  pas  trouvé  de  bacilles.  Nous  n*en  avons  pas  trouvé 
davantage  dans  l'ulcération  péritonéale  qui  était  formée  d'un  tittu 
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criblé  d'ouvertures  vâsculaires  rempli  de  globules  rouges,  et  infiltré 
cle  cellules  rondes  disséminées  ou  agglomérées  en  tlots.  mnis  sans 
cellules  géantes,  donnant  en  somme  Tapparence  de  lésions  purement 
tuflammatoires  ;  il  est  vraisemblable  qu'il  s'agit  là  cependant  d'une 
lésion  tuberculeuse. 

Ces  pièces,  accompagnées  de  la  démonstration  histologi- 
que,  nous  ont  semblé  intéressantes  non  seulement  au  point  de 
vue  de  l'anatomie  pathologique  pure  et  de  la  constatation  des 
lésions  tuberculeuses  du  péricarde,  des  plèvres  et  des  gan- 
glionsi  avec  intégrité  absolue  du  parenchyme  pulmonairOi  — 
il  existe  déjà  un  certain  nombre  d  observations  où  cet  ensem- 
ble anatomique  a  été  noté,  —  mais  encore  au  point  de  vue 
étiologique,  et  à  ce  propos  tout  Tinterèt  se  résume  dans  la 
question  de  la  porte  d'entrée  de  Tinfection.  Nous  croyons 
que  dans  notre  cas  la  tuberculose  primitive  était  celle  des 
ganglions  du  médiasUn,  de  par  Tâge  des  lésions  ganglion*- 
naires  et  aussi  par  révolution  des  symptômes  que  nous  avons 
eu  la  bonne  fortune  de  pouvoir  observer  dès  leur  origine. 

Voici  en  effet  brièvement  quelle  a  été  l'histoire  clinique  de 
notre  malade  : 

Il  s'agit  d'une  jeune  femme  de  28  ans,  entrée  le  27  juin  1892,  salle 
Laënnec,  n^  26,  à  la  Pitié,  ians  le  service  de  M.  le  professeur  Jac- 
coud.  Cette  malade  oui  est  s*  iffrante  depuis  quelques  mois  a  été  soi- 
iraée  récemment  à  l'hôpital  Laënnec,  dans  le  service  du  professeur 
Dtrauss,  où  on  a  porté  le  diagnostic  de  goitre  exophtalmique  fruste. 
Améliorée  par  le  traitement,  elle  a  quitté  l'hôpital  et  essayé  de 
reprendre  son  travail  Au  bout  de  quelques  semaines,  reprise  de  fai- 
blesse elle  est  obligée  de  rentrer  à  l'hôpital. 

A  son  entrée  on  constate  les  signes  d'une  anémie  assez  intense  : 
étourdissements,  maux  de  tête,  battements  de  cœur,  essoufûement 
facile  ;  les  téguments  sont  pâles,  les  muqueuses  décolorées.  A  la  base 
du  cœur  il  existe  au  foyer  pulmonaire  un  souffle  doux  et  léger,  souffle 
qu'on  retrouve  aUénué  à  la  pointe.  Frémissement  cataire  à  la  main 
dans  la  carotide  droite.  On  constate  de  plus  une  légère  exophtalmie, 
dont  la  malade  s'était  aperçue  pour  la  première  fois  lors  de  son  entrée 
dans  le  service  de  M.  Strauss.  Le  corps  thyroKde  paraît  un  peu  gros 
du  côté  droit,  mais  il  faut  le  chercher  pour  s'en  convaincre  :  il  n'est 
pas  immédiatement  appréciable  à  la  simple  inspection.  Il  y  a  de  la 
tachycardie  et  un  léger  tremblement  des  mains.  Quoi  qu'il  en  soit  elle 
fut  d'abord  traitée"  comme  une  chloro-anémique  simple  :  protoxalale 
de  fer,  0,40  centigr.  ;  repos  au  lit  ;  régime  lacté  à  cause  de  certains 
phénomènes  dyspeptiques.  Quelque  temps  après  or  substitua  au  trai- 
tement martial,  la  médication  arsenicale  (4  granules  de  Dioscoride). 

Les  antécédents  héréditaires  ne  nous  apprenaient  rien.  Dans  son 
passé  pathologique  rien  de  notable  si  ce  a  est  quUl  y  a  un  an  elle  est 
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accouchée  d'un  entant  mnri  au  IhiuI  de 
ches  onl  été  |)rolongées  ;  depuis  ce  tem 
temeol  réiablie. 

Depuis  le  niomeot  de  son  entrée 
malade  n'a  présenté  rien  de  spécial  ;  si 
ment  amélioré  ;  elle  avait  même  repris 
pendant  prés  d'un  mois  nous  avons  pu 
maintes  reprises,  et  constater  l'Iotéprit 

Tout  à  coup,  une  après-midi,  le  23 
où  elle  avait  1  habitude  de  descendre  joi 
quement  d'uu  frisson  unique,  violent, 
ganclie,  de  lièvre,  d'oppression,  et  ai 
main  malin,  les  mêmes  symptAmes  pen 
l'oppression  a  augmenté',  la  peau  est 
membres  paraissent  vouloir  se  localiE 
phénomènes  d'arthrite  caractérisés.  L' 
mons  D'inditjue  rien  d'anormal.  Mai 
EoufDe  anémique  de  la  base  oui  pcrsi 
stéthoscopiques,  on  trouvait  à  la  pointe 
grande  comme  une  pièce  de  cinq  Tri 
péricardiques  des  plus  manirestes.  Il  s 
cardite  ajgué.  Un  véslcatoire  est  appli 
La  température,  le  soir,  est  de  bS'fi. 

Le  lendemain,  25  juillet,  la  malade  e 

Cression  a  augmenté  ;  les  signes  de 
localisés  hier  exclusivement  à  la  poiu 
actuellement  dans  toute  la  moitié  inféri 
n'y  a  toujours  rien  â  l'auscultation  de  I 
nent  une  légère  proportion  d'albumine 
de  37«,6,  le  soir  38',4. 

Le  26,  la  péricardite  occupe  toute  1'^ 
lemenls  s'entendent  jusqu'à  la  base  ;  en 
les  entend  très  aflaibli>;  le  long  du  eût 
brale.  Les  bruits  du  cœur  sont  alTaib 
mais  régulier,  il  y  a  des  signes  d'aslhi 
la  première  Tois.  on  trouve  des  signes 
gauuhe:  rroitements,  pas  de  souflle.  Di 

Le  27.  rien  de  nouveau  dans  l'ausci 
poitrine,  les  frottements  qu'on  entends 
tent  f>lus,  mais  on  enlend  â  leur  pla 
tiers  inréricur  de  la  poitrine;  il  y  a  de 
diminution  des  vibrations  vocales  à  la 

Mais  la  plèvre  droite  se  prend  à  son 
légers  à  la  base  de  ce  cùté.  La  digitale 

Le  28,  les  frottements  péricardique 
râpeux,  bruit  du  cuir  neuf.  La  plèvre  | 
tend  plus  que  des  frottements.  En  revi 
d'ê^anchemenl  à  droite.  L'albumine  : 
vésicaloire  sur  la  moitié  inférieure  de  I 

Les  jours  suivants  les  signes  de  pie 
droite  l'épanchement  reste  stationnais 
diminuent  d'intensité.  Sous  l'inSuenct 
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avoir  repris  des  contractions  plus  énergiques.  Il  n*y  a  jamais  eu  de 
signes  d  endocardite. 

Ajoutons  que  nous  avons  cherché  à  plusieurs  reprises  le  bacille  de 
Kocb  dans  les  quelques  crachats  muqueux  qu'expectorait  la  malade, 
mais  sans  succès. 

L'albumine  a  reparu  dans  l'urine  et  n'a  jamais  plus  disparu.  Le 
foie  est  douloureux  à  la  pression  el  volumineux  ;  il  déborde  les  fausses 
côtes.  Le  mouvement  fébrile  accompagnant  l'évolution  de  cette  pous- 
sée pleuro-péricardique  se  poursuit  jusqu'aux  premiers  jours  du  mois 
d'août.  L'apyrexie  ne  s'établit  complètement  que  le  4  août.  A  ce  mo- 
ment les  frottements  péricardiques  disparaissent  très  rapidement  ;  on 
n'en  entend  plus  trace  ni  à  la  pointe  ni  à  la  base,  et  le  tout  s'est  pro- 
bablement terminé  par  adhérence.  L'épanchement  de  la  plèvre  droite 
a  fini  aussi  par  disparaître;  il  n'y  a  plus  depuis  longtemps  de  frotte- 
ments  à  gauche. 

En  raison  de  Tamélioration  de  la  malade,  et  étant  données  les  dou- 
leurs qu'elle  accusait  dans  le  ventre  depuis  son  accouchement,  les 
pertes  muco-purulentes  qu'elle  présentait,  le  chef  de  clinique, 
M.  Belin,  examine  la  malade  au  spéculum,  avec  l'idée  que  les  acci- 
dents que  nous  venons  de  voir  évoluer  ont  peut-être  une  origine  géni- 
tale. Les  culs-de-sac  étaient  libres  ;  l'utérus  était  gros,  douloureux, 
l'orifice  entr'ouvert  laissant  suinter  un  liquide  sanieux,odorant,  couleur 
chocolat;  le  diagnostic  d'eudométrile  s'imposait.  A  plusieurs  reprises 
des  cautérisations  intra-utérines  furent  faites  avec  la  teinture  d'iode  ; 
injections  quotidiennes  de  sublimé  à  1/2000.  Le  traitement  dura  envi- 
ron trois  semaines;  les  perles  (:oss«3rent,  les  douleurs  abdominales 
disparurent. 

L'état  général  de  la  malade  restait  cependant  précaire.  Les  batte- 
ments du  cœur  étaient  faibles,  mais  sans  bruit  anormal.  La  malade 
accusait  une  vive  douleur  dans  la  région  de  l'hypocondre  droit,  et  à 
chaque  examen  le  foie  paraissait  augmenté  de  volume,  si  bien  que 
dans  les  derniers  jours  du  mois  d'août,  le  foie  débordait  les  fausses 
côtes  dans  une  étendue  de  quatre  travers  de  doigt  environ,  et  que 
dans  le  courant  de  septembre,  assez  rapidement,  son  bord  inférieur 
correspondait  à  une  ligne  horizontale  passant  par  les  épines  iliaques 
supérieures.  De  temps  en  temps  la  malade  avait  de  l'œdème  des 
membres  inférieurs,  œdème  qui.  augmentant,  nécessita  bientôt  le 
séjour  permanent  au  lit.  La  quantité  d'albumine  oscillait,  mais  la  ma- 
lade unnait  peu,  et  il  était  d'ailleurs  impossible  de  lui  faire  suivre  le 
régime  lacté  absolu,  en  présence  du  dégoût  et  des  vomissements  pro- 
voqués par  ce  régime.  De  temps  en  temps  on  donnait  de  la  digitale, 
de  la  caféine,  mais  l'amélioration  provoquée  par  chaque  intervention 
était  toute  passagère. 

A  la  fin  de  septembre  l'œdème  était  énorme  ;  non  seulement  il  sié- 
geait aux  membres  inférieurs,  mais  il  remontait  sur  l'abdomen  et  le 
tronc  jusqu'au  niveau  des  côtes.  La  dyspnée  augmentait  sans  qu'il  se 
fut  présenté  rien  de  nouveau  à  l'auscultation  de  la  poitrine  et  du  cœur; 
peut-être  la  raison  en  était-elle  dans  la  quantité  a'albumine  qui  avait 
considérablement  augmenté.  D'ailleurs  la  malade  ne  se  plaignait  que 
d'une  chose,  de  sa  douleur  dans  l'hypocondre  droit. 

Pendant  tout  le  mois  d'octobre  1  état  grave  de  la  malade  persista 
^vec  des  alternatives  d'amélioration  et  d'aggravation  ;  le  plus  souvent 
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la  digitale  faisait  momentaDément  cesser  les  accidents  sérieQv>  mais 
cette  amélioration  était  toute  passagère,  et  depuis  longtemps  on  m 
pouvait  plus  se  faire  d'illusion  sur  Tissue  de  la  maladie.  Dès  l6d  pre- 
miers jours  de  novembre  l'œdème  augmenta  dans  des  proportions 
colossales  qui  contrastait  singulièrement  avec  ramaigrissemeot  de  la 
figure  et  de  la  partie  supérieure  du  thorax.  Cet  œdème  résiatanl  à 
tous  les  diurétiques  et  étant  l'occasion  des  plaintes  incessaatod  de  la 
malade,  des  mouchetures  Airent  faites  avec  les  précautions  iiéces* 
saires  ;  il  se  produisit  un  écoulement  de  sérosité  très  abondant  oen* 
dant  plusieurs  jours,  mais  sitôt  qu'elles  l\irent  cicatrisées  r<Baèiiie 
reparut  aussi  accentué.  C'était  le  tableau  complet  de  l'asystolie  :  aoa* 
sarque,  congestion  du  fbie  et  des  reins  (albumimirio)  ;  da-eôté  de* 
poumons,  congestion  des  bases,  oppression  ;  asthénie  cardiaque. 

Pendant  la  dernière  semaine  qui  précéda  la  mort,  la  malade  a  pré- 
senté de  nouveau  de  temps  en  temps  de  la  fièvre  irrégulière,  ne  dé- 
passant  pas  880,5.  Depuis  plusieurs  nuits  elle  a  du  délire  ;  elle  se 
croit  persécutée,  poursuivie,  et  le  27  novembre  au  matin  nous  la  trwh 
vons  avec  une  ecchymose  au  niveau  de  la  tempe  gauche,  et  une  rou- 
geur diffuse  d'aspect  lymphangetique  au  niveau  du  membre  inférleor 
gauche  qui  est  également  le  siège  d'un  hématome  diffus.  Dans  la  nuft 
précédente  la  malade  était  tombée  de  son  lit  ets'était  f^itcesbleasures^ 
ayant  pu  accélérer  l'issue  fatale,  qui  ne  pouvait  se  faire  attendre,  la 
malade  était  arrivée  à  une  période  d'asystolie  contre  laquelle  la  thé- 
rapeutique était  devenue  impuissante. 

Conclusions.  —  Nous  désironsappelerraltention  sur  cer- 
tains points  relatifs,  d'abord  aux  détails  anatomiques,  puis 
à  l'allure  clinique  cl  à  Téliologie  possible  des  accidents  pré- 
sentés par  notre  malade. 

1°  Il  s'agit  là  d*un  exemple  de  tuberculose  ganglion- 
naire, péricardique  et  pleurale,  avec  intégrité  absolue  des 
poumons.  Nous  ne  croyons  pas  que  ce  complexus  anatomi- 
que  soit  exceptionnel;  cependant  si  on  prend  la  peine  de  rele- 
ver les  observations  détaillées  on  trouve  que  dans  la  majorité 
des  cas  les  poumons  éluient  atteints  de  lésions  tuberculeu- 
ses plus  ou  moins  anciennes.  Les  faits  danslesquels  ceux-ci 
étaient  indemnes  sont  assez  rares  ;  nous  citerons  lesobserva- 
tions  de  Cruveilhier  (Anat.paih.y  l,  IV  p.  184)  de  MM.Cor- 
nil  (Joum.  des  Conn.  méd,,  1879),  Hayem  (m  Thèse  ds 
Rousseau,  1882),  Jaccoud  {Clin,  méd,  de  la  Pitié^  1886), 
Weinberg  (1887). 

2°  Au  point  de  vue  de  la  forme  anatomique  de  la  locali- 
sation tuberculeuse  sur  le  péricarde,  c*est  la  symphyse 
totale  qtie  nous  trouvons  mentionnée  dans  la  plupart  des 
observations. 

Exceptionnellement»  il  peut  se  faire  de  répancbemenl 
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qui  est  alors  en  général  hémorrhagique  (obs.  de  Terrillon, 
Hudelo,  Souques,  in  Bull,  de  la  Soc.  ana^,  4867, 1888, 1889). 

Il  se  peut  d'ailleurs  que  la  péricardite  qu^on  trouve  à 
l'autopsie  des  tuberculeux  soit  simplement  inflammatoire,  et, 
diaprés  Bamberger,  cette  dernière  serait  même  plus  fré- 
quente que  la  péricardite  vraiment  tuberculeuse  (sur  12  cas 
observés  chez  des  phtisiques,  S  fois  seulement  la  lésion  était 
due  à  la  présence  de  tubercules). 

3*^  Notons  Tabsence  complète  de  granulations  dans  le 
myocarde;  Tenvahissement  du  muscle  cardiaque  par  les 
tubercules  est  exceptionnel  et  n'a  été  constaté  que  dans  un 
très  petit  nombre  de  cas.  Mais  ce  qui  est  fréquent,  et  n'est 
d'ailleurs  qu'une  lésion  d'ordre  mécanique,  indépendante 
de  la  nature  même  de  l'inflammation  péricardique,  est  la 
myocardite  interstitielle,  complication  des  plus  importantes, 
de  la  présence  ou  de  Tabsence  de  laquelle  dépend  le  pronostic 
immédiat  de  la  maladie.  C'est  évidemment  à  elle  que  notre 
malade  a  dû  de  succomber  en  un  laps  de  temps  qui  n'a  pas 
excédé  trois  mois  et  demi  à  partir  du  jour  où  s'est  manifesté 
le  premier  signe  de  péricardite. 

i^  En  ce  qui  concerne  l'évolution  des  accidents  cette 
observation  nous  parait  des  plus  intéressantes.  La  plupart 
du  temps  en  effet  la  péricardite  tuberculeuse  reste  latente  et 
n'est  reconnue  qu'à  Tautopsie.  Ici,  en  raison  des  accidents 
d'anémie  grave  qui  avaient  amené  la  malade  à  l'hôpital,  nous 
avons  pu  tout  à  1  aise  l'examiner  pendant  un  mois  entier, 
avant  toute  manifestation  aiguë,  et  assister  au  début  symp- 
tomatique  de  l'affection  qui  a  éclaté  avec  tous  les  signes 
d'une  péricardite  franchement  inflammatoire,  fébrile,  corres- 
pondant au  début  a  frigore  des  anciens.  Rien  ne  nous  auto- 
risait à  ce  moment  à  soupçonner  la  nature  de  cette  phleg- 
masie,  et  notre  impression,  surtout  lorsque  les  plèvres  se 
furent  prises,  fut  qu'il  s'agissait  peut-être  d'un  rhumatisme 
à  début  viscéral  ;  cependant  nous  avons  vainement  attendu 
une  manifestation  articulaire  quelconque;  de  plus  les  anté- 
cédents de  notre  malade  était  négatifs  à  tous  les  points  de 
vue.  Notre  seconde  hypothèse  fut  celle  d'une  tuberculose 
pleuro-péricardique  :  la  recherche  des  bacilles  dans  les 
crachats  fut  faite  plusieurs  fois  et  resta  négative.  En  outre, 
la  malade  ne  présentait  pas  la  moindre  tendance  à  la  cachexie. 
Noua  étions  donc  réduits  aux  hypothèses,  d'autant  plus 
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qu'un  autre  facteur  pouvait  être  mis  en  jeu,  la  métrite  dont 
souffrait  cette  femrae,  et  au  début  de  laquelle  elle  rapportait 
les  premiers  troubles  de  sa  santé. 

Quoi  qu'il  en  soit,  après  une  première  période,  caractéri- 
sée par  l'inflammation  aiguë  des  séreuses,  la  symphyse  cai> 
diaque  s'établit  et  notre  femme  entre  dans  une  seconde 
période  de  sa  maladie  essentiellement  caractérisée  par  la 
succession  rapide  et  progressive  de  tous  les  phénomènes  de 
Tasystolie*  A  partir  de  ce  moment  c'est  une  cardiaque  à  la 
dernière  période  que  nous  observons,  sans  la  moindre  trace 
de  cachexie  tuberculeuse.  La  cause  de  cette  asystolie  est 
suffisamment  expliquée  par  l'état  du  myocarde,  et  c'est  à 
cette  myocardite  subaiguë  que  doit  êlre  rapportée  l'évolu- 
tion rapide  des  accidents  (3  mois  1/2).  Rappelons  que  dans 
toutes  les  observations  analogues  (symphyse  tuberculeuse 
accompagnée  de  myocardite)  la  durée  de  la  maladie  n'a  pas 
excédé  6  à  8  mois. 

5^  Quelle  a  été  chez  notre  malade  la  localisation  primi- 
tive du  bacille  de  Koch  ?  La  porte  d'entrée  pulmonaire  fait 
ici  complètement  défaut.  Nous  pensons  que  c'est  du  côtédes 
ganglions  du  médiastin  qu'il  faut  chercher  la  lésion  initiale, 
et  cela  pour  des  raisons  d'ordre  anatomique  et  d'ordre  clini- 
que. A  ne  considérer  que  les  lésions  microscopiques,  nous  »e 
trouvons  dans  le  péricarde  que  des  granulations  jeunes, 
sans  trace  de  ramollissement,  tandis  que  certains  ganglions 
étaient  déjà  transformés  en  bouillie  caséeuse.  En  second 
ieu  la  maladie  paraît,  il  est  vrai,  avoir  débuté  par  la  péri- 
cardite  dont  nous  pouvons  axer  la  date  précise,  et  nous 
n'avons  jamais  constaté,  du  vivant  de  la  malade,  de  signes 
d'adénopathie  trachéo-bronchique  ;  mais  la  localisation  des 
lésions  au  médiastin  inférieur  avec  intégrité  presque  absolue 
de  toute  la  région  sus-bronchique,  explique  les  renseigne- 
ments négatifs  de  la  percussion  et  de  l'auscultation.  De  plus, 
nous  rapellerons  ici  certains  détails  de  l'observation  qui 
permettent  de  soupçonner  une  modification  déjà  ancienne 
des  ganglions  du  thorax  :  nous  voulons  parler  de  cette 
exophtalmie  légère,  de  ce  gonflement  du  corps  thyroïde,  et 
de  la  tachycardie,  qui  avaient  fait  portera  une  cerlaineépo- 
que  le  diagnostic  de  goitre  exophtalmique  fruste.  N'est-il  pas 
légitime  de  rapprocher  ces  symptômes  initiaux  d'une  com- 
pression possible  du  grand  sympathique  par  les  ganglions 
déjà  dégénérés  à  cette  époque  ? 


MENETRIER  ET  PINEAU  769 


Véricardite  purulente  à  pneumocoques,  consécutive  à 
dilatation  bronchique  et  infection  secondaire  des 
bronches  par  le  pneumocoque,  pat*  le  D**  Mënbtrier, 
agrégé  de  la  Faculté,  et  A.  Pineau,  interne  des  hôpitaux. 

Les  péricardiles  purulentes  survenant  dans  le  cours  ou 
au  déclin  de  la  pneumonie  sont  bien  connues  aujourd'hui 
au  point  de  vue  de  leur  pathogénie,  et  la  constatation  du 
pneumocoque  dans  la  plupart  d'entre  elles  a  été  faite  main- 
tes fois.  Il  n'en  est  plus  de  même  des  péricardiles  dans  les- 
quelles le  pneumocoque  a  été  trouvé  en  dehors  de  toute 
pneumonie  concomitante,  et  le'très  petit  nombre  de  faits  que 
nous  en  connaissons  est  regardé  par  les  auteurs  comme  des 
exemples  de  localisation  primitive  du  microbe  de  Fraenkel 
sur  le  péricarde.  Sans  nier  d'une  façon  absolue  la  possibi- 
lité de  ces  faits,  nous  croyons'que, dans  beaucoup  de  cas, 
l'infection  du  péricarde  est  secondaire,  et  nous  voulons  pré- 
cisément rapporter  ici  l'observation  d'une  femme  chez 
laquelle  l'autopsie  nous  révéla,  outre  la  péricarditesuppurée, 
une  dilatation  des  bronches  ancienne  :  dans  le  pus  bron- 
chique aussi  bien  que  dans  le  pus  du  péricarde  le  pneumo* 
coque  se  retrouvait  en  abondance.  Ce  micro-organisme  ne 
détermine  pas  toujours  en  eiïet  dans  l'appareil  broncho- 
pulmonaire, lorsqu'il  prend  de  la  virulence,  inévitablement 
une  pneumonie  ou  une  bronchor pneumonie,  et  l'un  de  nous 
a  déjà  appelé  Tatlenlion  sur  ces  localisations  purement  bron- 
chiques du  pneumocoque  (1). 

La  nommée  Lucile  T...,  âgée  de  33  ans,  entre  salle  Laénnec, 
Ro  29,  dans  le  service  de  M.  le  professenr  Jaccoud. 

Les  renseignements  cliniaues  que  nous  avons  pu  recueillir  sont 
très  incomplets,  car  la  malade  n'a  séjourné  que  48  heures  dans  la 
salle  ;  elle  était  entrée  avec  une  oppression  considérable  qui  a  été 
rapidement  en  s'accenluant  et  nous  a  empêché  de  l'examiner  aussi 
minutieusement  qu'il  aurait  été  nécessaire.  Tout  ce  que  nous  avons 
pu  savoir,  c'est  Qu'elle  était  surtout  très  soutirante  depuis  deux  mois. 
Mais  il  y  avait  déjà  plus  d'un  an  qu'elle  toussait,  avait  eu  autrefois 
quelques  crachements  de  sang,  peu  abondants  d'ailleurs;  elle  avait^ 
disait-elle,  maigri  un  peu  et  avait  des  sueurs  nocturnes  abondantes. 
Il  y  a  deux  mois  sa  loux  aurait  augmente  et  elle  aurait  eu  à  gauche 
un  point  de  côté  qui  persiste  encore  à  son  entrée. 

A  première  vue,  son  aspect  était  celui  d'un  phtisique  à  la  der- 

(1)  DuFLOCQ  et  Menbtbieb.  —  Des  déterminations  pneumooocoiqiieB 
pulmonaireB  sans  pneumonie.  Arch,  de  méd.,  1890. 
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nière  période,  et  les  quelques  renseignements  qu^elle  donnait  coq- 
cordaienl  bien  pour  contirmer  cette  première  impression.  Ajoutons 
qu'elle  avait  passé  par  onze  grossesses  successives,  menées  toutes  à 
terme  ;  le  dernier  accouchement  remontait  à  deux  mois  auparavant  ; 
c'est  précisément  à  cette  époque  que  son  état  se  serait  aggravé.  De 
ses  onze  enfants,  huit  seraient  morts  en  bas  âge,  avec  des  convul- 
sions, de  méningite. 

L'examen  physique,  rendu  très  pénible  par  Télat  de  faiblesse  et 
par  rinlensilé  dès  phénomènes  dyspnéiques  révèle  en  avant  dans  les 
deux  poumons  l'existence  de  râles  muqueux  très  disséminés,  sans 
foyer  de  prédilection.  En  arrière,  mêmes  signes  physiques  du  côté 
droit  ;  à  gauche,  zone  de  malilé  étendue  à  la  moitié  inférieure  du 
poumon,  et  à  ce  niveau,  on  entend  un  souffle  pseudo- tuba  ire,  sans 
mélange  de  râles  fins. 

L'expecloration  est  muco-purulente,  de  moyenne  abondance  (200  gr. 
en  24  heures  environ),  sans  autres  caractères  spéciaux.  La  fièvre  est 
modérée,  38«,4  le  soir  de  rentrée,  38<*,6  le  malin  suivant. 

Nous  étions  si  convaincus  de  Texislence  d'une  pneumonie  caséeuse 
chez  celte  femme  que  nous  avons, négligé  de  rechercher  la  bacille  de 
Koch  dans  ses  crachats.  Si  nous  avions  fait  cette  recherche  qui  comme 
on  le  verra,  eût  été  négative,  peut-élre  eussions-nous  fait  des  réser- 
ves sur  l'exislence  de  la  tuberculose. 

Toujours  esl-il  que  le  lendemain  matin  la  respiration  était  exces- 
sivement rapide,  la  niaiaiic  assise  sur  son  lit,  anhélante.  la  face  pâle, 
les  lèvres  violacées,  les  extrémilés  refroidies.  Pendant  les  24  heures 
qui  ont  suivi,  la  dyspnée  a  encore  été  en  s'accentuant,  et  la  malade 
ne  tarde  pas  à  succoml>er  au  milieu  du  progrès  des  phéuomènes 
asphyxiqucs. 

Autopsie.  —  24  heures  après  la  mort.  Après  avoir  enlevé  le 
plastron  slerno-costal,  on  est  frappé  de  la  distension  de  la  cavité 
péricardique  qui  contient  un  éfiancliement  notable.  Ayant  prélevé 
avec  les  précautions  nccossaircs  une  pipette  de  liquide  pour  les  recher- 
ches baclériologiques,  on  ponctionne  la  cavité  péricardique  et  il  s'en 
écoule  .000  gr.  d'un  liquide  sero-pnrulenl,  jaune  pâle,  fluide  et  non 
grurauleux.  Après  l'avoir  laissé  24  heures  reposer  dans  un  vase  gi*a- 
dué,  on  constate  une  le  dépôt  purulent  constitue  exactement  la  dixième 
partie  de  l'épancliemenl. 

Le  péricarde  pariétal  est  notablement  épaissi  ;  sa  face  interne  est 
revêtue  d'un  dépôt  peu  abondant  de  fibrine  concrétée,  infiltrée  de  pus. 
Le  feuillet  viscéral  présente  un  aspect  identique.  Le  cœur  est  rétracté; 
débarrassé  des  caillots  qu'il  contenait  il  pèse  280  gr.,  surcharge  grais- 
seuse vers  la  base. 

Il  n'y  a  pas  trace  d'endocardite  ;  la  valvule  milrale  et  les  sigmoïdes 
aortiques  sont  tout  à  fait  saines.  Pas  de  lésions  athéromateuses  au 
niveau  de  la  crosse  de  l'aorte.  Dans  le  cœur  droit  on  ne  constate  pas 
davantage  d'altérations  valvulaires;  la  surface  de  l'endocarde  est 
lisse. 

Le  myocarde  paraît  altéré,  de  couleur  jaune  pâle,  et  les  parois  du 
ventricule  gauche  mesurent  à  peine  un  centimètre  et  demi  d'épaisseur 
au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  ventricule. 

En  avant  de  la  portion  ascendante  de  la  crosse  de  l'aorte,  contiguà 
la  base  du  péricarae,  on  trouve  un  petit  abcès  du  volume  d'uue  noix, 
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fermé  de  tontes  parts,  qui  n*est  autre  chose  qu*iin  ganglion  dégénéré, 
comme  il  est  facile  de  le  reconnaître  à  la  coloration  noire  de  la  coque 
de  ce  petit  abcès.  Ce  foyer,  qui  renferme  un  pus  grisâtre,  ne  présen- 
tait aucune  communication  avec  la  cavité  du  péricarde.  Les  autres 
ganglions  du  médiastin  sont  volumineux,  noirâtres,  mais  non 
abcédés. 

Il  existe  des  adhérences  de  la  plèvre  médiastine  et  de  la  surface 
externe  du  péricarde.  Les  deux  lobes  du  poumon  gauche  sont  égale- 
ment soudés  par  accolement  des  feuillets  pleuraux  qui  les  tapissent.  Il 
D*y  3  pas  d*épanchement  dans  les  plèvres.  Les  poumons  sont  déta- 
chés facilement  des  gouttières  costo-vertébrales,  excepté  au  niveau  de 
la  base  du  poumon  gauche  qui  est  adhérente  à  la  paroi  thoracique. 

Le  poumon  droit  présente  un  léger  degré  de  congestion  à  la  base  ; 
son  bord  antérieur  est  emphysémateux.  Lp.  lobe  inférieur  du  pou- 
mon gauche,  refoulé  et  aplati  dans  la  gouttière  costale  par  l'épanché- 
ment  péricardique,  est  atélectasié.  Il  n'y  a  pas  de  tubercules. 

Les  lésions  sur  lesquelles  nous  désirons  appeler  Tattention  sont 
celles  de  l'appareil  bronchique.  Après  avoir  sectionné  les  poumons, 
aussi  bien  dans  les  parties  congestionnées  ou  atélectasiées  que  dans 
les  parties  saines,  on  constate  que  le  calibre  des  bronches  est  dilaté, 
et  que  de  chaque  ouverture  bronchique  s'échappe  une  certaine  quan- 
tité de  pus  grisâtre.  En  ouvrant  avec  les  ciseaux  les  principaux  troncs 
bronchiques  on  peut  en  suivre  les  ramifications  jusqu'à  leur  extrémité 
terminale  qui  est  renflée  sous  forme  de  dilatation  ampullaire  et  rem- 
plie de  pus.  Ces  ampoules  offrent  le  volume  d'un  pois  à  une  petite 
noisette. 

Le  maximum  des  lésions  se  trouve  dans  les  lobes  inférieurs  des 
poumons,  et  principalement  dans  celui  du  poumon  gauche  dont  l'état 
atélectasique  fait  encore  mieux  ressortir  le  calibre  des  bronches 
dilatées. 

La  muqueuse  de  la  trachée  et  des  grosses  bronches  est  rouge, 
congestionnée  et  était  recouverte  d'une  couche  de  muco-pus.  Les 
parois  de  ces  dernières  sont  épaissies. 

Le  foie  est  volumineux  ;  aspect  muscade  prononcé  à  la  coupe. 

La  rate  est  grosse,  mais  non  ramollie. 

Les  reins  paraissent  simplement  congestionnés. 

Examen  bactériologique.  —  a)  Les  frottis  de  lamelles  faits 
immédiatement  après  Tautopsie,  ont  montré  : 

lo  Dans  le  pus  péricaraique  :  pneumocoque  abondant;  de  plus 
bacille  courte  se  décolorant  par  le  Gram  (B.  coli). 

2°  Dans  le  ganglion  suppuré  :  amas  de  staphylocoques  et  Bact. 
coli  commune. 

3®  Dans  le  pus  des  bronches  :  pneumocoque  et  B.  coli. 

b)  Les  cultures  sur  gélose  du  pus  péricardique,  du  pus  ganglion- 
naire, et  du  pus  bronchique  ont  donné  au  bout  de  24  heures  des 
colonies  abondantes,  en  gouttes  de  rosée,  typiques  de  pneumocoque. 
Les  colonies  étaient  pures  dans  les  tubes  de  gélose  ensemencés  avec 
le  pus  du  péricarde  ;  le  pus  du  glangtion  et  des  bronches  a  fourni  en 
outre  du  B.  coli  et  du  staphylocoaue  doré. 

c)  Une  souris  inoculée  sous  la  peau  avec  quelques  gouttes  de 
l'épanchement  péricardique  est  morte  en  moins  de  24  heures.  Le 
sang  du  cœur  et  de  la  rate  contenait  en  abondance  le  pneumocoque; 
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cultivé  sur  gélose  il  a  fourni  des  colonies  pures  de  ce  micro-organisme. 

d)  Les  coupes  du  poumon  avec  paroi  bronchique  ont  montré: 
lésions  de  bronchite  ancienne,  caractérisées  par  ^épais^isse^lleDt  des 
parois  ;  desquamation  épilhéliale  ;  infiltration  par  les  cellules  rondes 
de  la  parlie  superficielle  de  la  muqueuse  ;  vaisseaux  péri- bronchi- 
ques congestionnés,  dilates  et  remplis  de  globules  rouges.  Pneumo- 
coques abondants,  en  forme  de  petits  amas,  ou  isolés,  échelonnés 
tout  le  long  de  la  paroi  bronchique,  au  milieu  de  Finfiltraliou  em- 
bryonnaire. 

Dans  les  coupes  du  péricarde,  on  retrouve  le  pneumocoque,  mais 
en  moins  grande  abondance,  dans  l'épaisseur  de  la  couche  Gfarino- 
purulente  qui  recouvre  le  feuillet  viscéral. 

Conclusions.  —  Les  diverses  méthodes  d'exameo  em- 
ployées (frollis  de  lamelles,  cultures,  inoculation,  coupes) 
nous  démontraient  donc  la  présence  du  pneumocoque  dans 
les  trois  suppurations  (péricarde,  ganglion,  bronches).  Il  y 
avait  bien,  en  outre,  un  bacille  court  qui  présentait  tous  les 
caractères  de  coloration  et  de  culture  du  Bacterium  coli  com- 
mune^ et  que  nous  pouvons  identifier  avec  ce  dernier,  et  le 
staphylocoque  doré.  Mais  ces  deux  derniers  micro-oi^anis- 
mes  n'ont  eu  tout  au  plus  qu'un  rôle  accessoire  dans  la  pa- 
thogénie des  accidents  ;  il  est  permis,  avec  ce  que  nous  sa- 
vons d'eux  actuellement,  de  ne  les  considérer  que  comme  des 
microbes  d'envahissement  cadavérique.  Au  pneumocoque 
nous  devons  reconnaître  un  rôle  effectif,  comme  l'a  démontré 
l'inoculation  du  pus  péricardique  à  la  souris  qui  est  morte 
en  moins  de  24  heures  d'infection  pneumoccoccique.  Ce  pneu- 
mocoque était  donc  virulenL 

La  pathogénie  des  accidents  chez  notre  malade  nous  sem- 
ble des  plus  nettes.  Il  s'agit  d'une  femme  affectée  de  dilatation 
des  bronches  depuis  longtemps,  chez  laquelle  à  un  moment 
donné  s'est  faite  une  infection  pneumococcique  secon* 
daire,  comme  le  démontre  la  présence  de  ce  micro-organisme 
dans  le  pus  et  dans  la  paroi  des  bronches.  Sous  quelle  cause, 
et  par  quel  mécanisme  ce  dernier  a-t-ii  franchi  Tappareii 
broncho-pulmonaire  ? 

Peut-être  par  la  voie  de  la  circulation  générale  ;  cependant 
nous  rappellerons  à  ce  propos,  en  premier  lieu  les  adhérences 
trouvées  à  l'auLopsie  entre  le  péricarde  et  la  plèvre  médias 
tine,  adhérences  qui  ont  pu  être  déterminées  par  la  présence 
du  pneumocoque  à  ce  niveau,  et  qui  seraient  une  trace  de 
son  passage  du  poumon  au  péricarde  ;  en  second  lieu  l'exis- 
tence d'un  ganglion  du  médiastin  entièrement  suppuré,  dans 
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lequel  se  retrouvait  ea  abondance  le  microbe  lancéolé,  et  qui 
par  son  siège  en  avant  du  péricarde  auquel  il  était  soudé  a 
pu  être  rintermédiaire  de  Tinfection. 

Corps  étranger  du  globe  oculaire.  Irido  choroidite  à 
végétation.  Enucléation,  par  M.  Dehenne. 

A  une  séance  précédente,  je  présentais  à  la  Société  une 
pièce  analomique  expliquant  les  phénomènes  infectieux  se-- 
condaires  à  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  le  globe 
oculaire.  Voici  une  nouvelle  observation  qui  vient  appuyer 
les  considérations  quej^avais  faites  à  ce  sujet  : 

X...  est  un  mécanicien  de  chemin  de  fer;  à  la  suite  d'un  accident, 
il  fut  blessé  à  Tœil  droit  et  perdit  Tusage  de  la  vue  de  ce  côté.  Il 
n^avait  présenté  aucun  phénomène  grave  à  la  suite  de  sa  blessure  :  le 
seul  trouble  fonctionnel  fut  la  disparition  de  la  fonction  visuelle. 

Il  reste  ainsi  pendant  dix-sept  années^  sans  complication,  ni  du 
côté  de  rœil  malade,  ni  du  côté  de  Toeil  sain.  Mais,  il  y  a  deux  mois, 
il  fut  pris  de  violentes  douleurs  dans  le  globe  oculaire  droit  :  celui-ci 
s'injecta;  il  se  Ot  de  l-hypopion^quise  résorba  en  quelques  jours  par  des 
soins  antiseptiques  constants.  Puis,  durant  cinq  semaines  il  eut  des 
périodes  d'aggravation  et  d'accalmie  pendant  lesquelles  le  pus  appa- 
raissait et  disparaissait  dans  la  chambre  antérieure.  Le  diagnostic 
porté  à  Vesoul,  à  Nancy,  à  Paris  (Quinze- Vingts,  Lariboisière,  Hôtel- 
Dieu)  fut  iritis  et  on  conseilla  de  s'abstenir  de  toute  intervention. 

Il  vint  à  ma  clinique  ces  jours-ci,  et  je  trouvai  un  globe  oculaire 
atrophié  ;  la  conjonctive  était  rougeàtre,  le  cercle  péricornéen  était 
congestionné.  D'après  les  faits  et  d'après  l'examen,  je  diagnostiquai  un 
corps  étranger  du  globe  oculaire  avec  complication  d'irido-choro'fdite 
infectieuse,  nécessitant  l'énucléation  de  l'œil  malade.  Celle-ci  fut 
faite  par  mon  procédé  habituel,  après  section  de  la  conjonctive  et  de 
chacun  des  muscles  moteurs  du  globe.  Les  suites  opératoires  furent 
excellentes  :  le  malade  est  aujourd'hui  guéri. 

A  Fautopsie  de  l'œil,  on  trouva  à  la  face  interne  de  la  scléro- 
tique, en  arrière  de  la  région  ciliaire,  un  morceau  d'acier  gros  comme 
une  tête  d'épingle,  et  qui  était  resté  fixé  à  la  membrane  externe  de 
l'œil;  telle  était  la  porte  d'entrée  pour  l'infection  secondaire. 


Grossesse  tubaire.  Fœtus  calcifié,  mal  toléré.  Gros- 
sesse intercurrente  terminée  par  un  accouchement 
avant  terme.  Extirpation  du  lithopédion  par  la  la- 
parotomie. Guérison,par  J.  Braquehaye,  interne  des  hôpi-  ' 
taux. 

Les  pièces  que  je  présente  à  la  Société  ont  appartenu  à  une  femme 
de  28  ans,  opérée  le  15  décembre  dans  le  service  de  M.  le  profes- 
seur Duplay. 
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vers  d*nne  mince  membrane  transparente  on  pouvait  distingner  toutes 
les  parties  d'un  fœtus  de  5  mois  environ  en  voie  de  calcification.  En 
arrière  et  en  dehors,  on  trouvait  Tovairo  normal  et  au  bout  de  la 
trompe,  le  pavillon  ne  présentant  rien  de  particulier.  La  petite  tumeur 
fut  pédicutée  solidement  au  niveau  de  Tutérus  et  enlevée  avec  les 
annexes.  La  trompe  était  encore  perméable. 

À  gauche  dans  le  ligament  large,  on  trouva  un  kyste  du  volume 
d'une  petite  noix,  transparent,  à  contenu  citrin,  qui  fut  extirpé. 

Les  suites  de  Topération  furent  assez  bonnes.  Après  une  poussée 
de  péritonite,  qui  dura  trois  jours,  la  température  vaginale  retombait 
au-dessous  de  38"*.  Actuellement  la  malade  va  très  bien  et  n*a  plus  eu 
de  température  neuf  jours  après  l'intervention. 

L'extirpation  d'une  tumeur  de  ce  genre  est  logique.  Car 
bien  que  le  produit  de  cette  grossesse  extra-utérine  fût  un 
véritable  lithopédion,  il  était  mal  toléré.  La  malade  souffrait 
à  la  moindre  fatigue  et  surtout  h  l'époque  des  règles. 

En  outre,  il  n'est  pas  prouvé  que,  tôt  ou  tard,  cette  tolé- 
rance relative  n'aurait  pas  cessé.  Il  aurait  pu  se  produire 
alors  une  suppuration  grave  à  ce  niveau. 

Quant  à  Thémorrhagie  signalée  après  la  rupture  des  gros- 
sesses extra-utérines,  elle  n'était  pas  à  redouter  ici  ;  car  le 
fœtus  était  en  voie  de  régression  et  son  placenta  presque 
absolument  atrophié. 

Il  n'y  avait  plus  de  liquide  dans  la  poche  fœtale. 

Cette  grossesse  tubaire  datait  certainement  des  accidents 
survenus  il  y  a  deux  ans  (janvier  1891).  Aussi  est-il  intéres- 
sant de  signaler  la  nouvelle  fécondation  de  cette  femme  en 
janvier  1892,  terminée  par  un  accouchement  avant  terme. 


Endocardite  végétante  avec  embolies  multiples.  Obli- 
tération complète    de  l'artère   rénale    gauche,    par 

MM.  Bonne  AU  et  Stavaux. 

La  nommée  M...,  Marie,  âgée  de  26  ans,  entre  le  8  novembre  1892, 
dans  le  service  du  D^*  Moutard-Martin  à  la  Pitié. 

Antécédents  héréditaires,  inconnus. 

Antécédents  personnels.  Pas  de  rhumatisme  articulaire.  Aucune 
maladie  infectieuse.  La  malade  a  seulement  été  atteinte  de  chorée  à 
rà|<e  de  9  ans;  cette  alTection  a  duré  3  à  4  mois. 

Depuis  cette  époque,  elle  a  des  palpitations  fréquentes  et  éprouve 
de  la  dyspnée  à  Toccasion  du  moindre  eflort.  Jamais  elle  n*a  eu 
d'attaque  d'asystolie  nettement  caractérisée. 

Vers  la  fin  d'octobre  dernier,  les  troubles  cardiaques  augmentent 
brusquement  ;  la  malade  doit  prendre  le  lit,  et  après  trois  semaines 
8ed;écide  à  entrera  Thôpital. 

Etat  actuel.  —  La  malade  est  en  asystolie  complète. 
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La  face  et  les  lèvres  soot  cyanosées,  les  conjonctives  légèrement 
ictériques  :  dilatation  très  marquée  des  veines  jugulaires.  Foie  coo- 
gestionné,  débordant  de  deux  travers  de  doigt  les  fausses  côtes,  et  on 
peu  douloureux  à  la  pression.  Les  battements  du  cœur  soDt  très 
rapides  et  très  irréguliers,  et  on  ne  peut  y  percevoir  aucun  brait  de 
souffle.  Le  pouls  est  fréquent,  filiforme,  impossible  à  compter.  Râles 
uns  aux  deux  bases  des  poumons,  plus  nombreux  à  droite.  Pas 
d'œdème  des  membres  inférieurs.  Urines  albumineuses. 

La  malade  est  mise  au  régime  lacté  et  reçoit  en  piqûres  0,60  centi- 
grammes de  citrate  de  caféine  par  jour. 

15  novembre.  Les  battements  du  cœur  sont  ralentis  et  régularisée, 
on  peut  alors  entendre  à  la  pointe  un  léger  souffle  systolique  :  au-des- 
sus et  en  dedans  de  la  pointe,  dans  le  4»  espace  intercostal  on  perçoit 
un  roulement  présystolique,  avec  un  dédoublement  du  2«  temps.  Aucun 
bruit  morbide  à  Torifice  aorlique. 

La  malade  se  trouve  beaucoup  mieux  ;  Toppression  a  disparu.  Les 
urines  ne  contiennent  plus  d'albumine. 

Le  18.  Vomissements  alimentaires:  diarrhée  avec  glaires  sangui- 
nolentes :  la  malade  ()ui,  depuis  quelque  temps,  prenait  quelques  ali- 
ments légers  est  remise  au  régime  lacté  complet. 

Le  20.  La  malade  a  été  prise  cette  nuit  de  douleurs  très  vives  oc- 
cupant la  partie  externe  et  postérieure  des  deux  jambes,  plus  marquées 
à  gauche.  La  face  dorsale  des  deux  pieds  et  les  orteils  sont  cyanoses 
et  un  peu  refroidis. 

On  ne  trouve  rien  d'anormal  du  côté  des  artères  :  les  battements  de 
la  pédieuse  et  de  la  tibiale  postérieure  sont  facilement  perceptibles  : 
mais  à  gauche,  on  sent  le  long  du  trajet  de  la  saphène  externe  on 
cordon  dur  et  douloureux  donnant  la  sensation  d'une  veine  Ihrombosée. 

Les  deux  jambes  sont  œdémaliées  jusqu'aux  genoux.  Température 
38o.  Battements  du  cœur  rapides  et  irréguliers:  bruits  morbides  moins 
facilement  perceptibles. 

On  administre  0,20  centigrammes  de  macération  de  digitale. 

Le  22.  Douleur  très  violente  survenue  cette  nuit  au  côté  gauche  du 
thorax.  La  malade  a  rendu  ce  matin  quelques  crachats  visqueux  uni- 
formément teintés  de  sang.  Râles  humides  toujours  très  abondants  à 
la  base  du  poumon  droit,  sans  bruit  de  souffle. 

Le  2B.  La  malade  a  été  prise,  dans  la  nuit^  d'une  crise  convulsive. 
Ce  matin,  elle  est  fort  abattue  et  présente  quelques  mouvements  cho- 
réiformes  du  bras  droit. 

La  respiration  a  un  rhythme  rappelant  le  type  de  Gheyoe- 
Stokes. 

Myosis  assez  marqué,  sans  inégalité  pupillaire  et  sans  troubles 
visuels.  Urines  rares,  fortement  albumineuses  :  Turée  n'a  pas  été 
dosée. 

Les  jours  suivants  augmentation  de  l'œdème.  Vomissements  bilieux 
quotidiens. 

5  décembre.  Les  taches  de  purpura  se  montrent  sur  le  côté  droit  de 
l'abdomen  et  le  côté  externe  de  la  jambe  droite. 

Le  8.  Apparition  de  douleurs  abdominales  très  violentes,  suivies 
d'une  hémorrhagie  intestinale  très  abondante.  Le  sang  est  rouge, 
très  dilué,  sans  caillots,  et  extrêmement  fétide  :  la  malade  meurt  dans 
le  coma. 


I 

j 


BONNEAU  ET  STAVAUX  777 

Autopsie.  —  Les  plèvres  sont  normales.  Les  poumons  ont  leur 
coloration,  leur  consistance  et  leur  crépitation  ordinaires,  sauf  aux  bases 
qui  offrent  une  teinte  foncée,  sont  indurées  et  ne  surnagent  point.  A 
gauche  le  lobe  inférieur  présente  un  infarctus  noirâtre  de  la  gros- 
seur d'une  noix.  A  la  coupe,  il  s*écoule  un  liquide  sanguinolent  et 
aéré. 

Péricarde,  sain.  Le  cœur  est  normal  quant  au  volume  et  au  poids. 

Le  myocarde  n'est  pas  altéré,  et  les  cavités  n*ont  pas  subi  de  dila- 
tation. Les  lésions  principales  siègent  sur  la  valvule  mitrale  et  les 
valvules  sigmoïdes  de  l'aorte. 

Ces  dernières  sont  un  peu  épaissies  et  indurées  et  portent  sur  leur 
bord  libre  de  minuscules  végétations  en  crête  de  coq. 

Quant  à  la  valvule  mitrale,  ses  deux  valves  sont  épaissies,  scléro- 
sées, produisant  par  leurs  lésions  un  rétrécissement  considérable  de 
rorilice  qui  n'admet  qu'avec  peine  l'introduction  de  l'extrémité  de 
l'index. 

Sur  la  face  supérieure  de  la  grande  valve,  près  de  son  bord  libre, 
on  voit  3  petites  végétations  de  la  grosseur  d  une  tète  d'épingle  envi- 
ron, et  une  végétation  pins  considérable,  comparable  à  un  pois,  de 
consistance  très  dure,  arrondie,  et  ulcérée  à  sa  surface. 

Le  péritoine  est  normal.  Toutefois  en  un  point  de  la  fosse  iliaque 
droite,  correspondant  exactement  au  centre  du  placard  purpurique 
signalé  sur  la  paroi  abdominale,  il  existe  sous  le  péritoine  pariétal, 
une  suffusion  sanguine  de  l'étendue  d'une  pièce  de  1  franc.  Pas 
d'épanchement  dans  la  cavité  abdominale.  Pas  d'adhérences  entre  les 
ansies  intestinales. 

Aucune  embolie  n'a  été  trouvée  dans  les  artères  mésentériques. 

A  l'ouverture  du  tube  g  as  tro- intestinal  on  ne  constate  rien  du 
côté  de  l'estomac.  Dans  la  deuxième  portion  du  duodénum,  à  2  cent, 
au-dessous  de  l'ampoule  de  Vater,  la  muqueuse  intestinale  présente 
3  plaques  noirâtres,  de  forme  irrégulière,  de  la  largeur  de  l'ongle 
environ,  et  à  contours  nets  et  frangés.  Leur  épaisseur  est  très  mininu», 
et  elles  ne  comprennent  que  la  muqueuse  :  la  couche  musculaire  sous- 
jacenle  est  normale.  Dans  le  jéjunum,  la  muqueuse  prend  une  colora- 
tion rouge  brun  très  marquée,  et  est  comme  imbibée  par  le  liquide 
séro-sanguinolent  que  contient  le  tube  digestif  à  partir  de  ce  point. 
Dans  le  caecum,  on  trouve  sur  ce  fond  uniformément  rouge,  des  suf- 
fusions  sanguines  plus  sombres,  sans  cependant  trouver,  en  aucun 
endroit,  de  traces  d'ulcération.  La  teinte  s'atténue  ensuite  peu  à  peu, 
et  le  gros  intestin  reprend  une  coloration  normale  dans  l'S  iliaque. 

La  rate  est  dure  et  rouge,  et  offre  à  la  surface,  vers  la  partie 
moyenne,  une  portion  jaunâtre,  à  contours  irréguliers,  formant  la  base 
d'un  infarctus  dont  le  sommet  correspond  au  hile  de  l'organe. 

Foie  de  volume  normal; à  la  coupe  il  est  un  peu  graisseux,  et  pré- 
sente sur  le  bord  postérieur  un  très  léger  degré  de  foie  muscade. 

Le  rein  droit  présente  à  sa  partie  moyenne  un  petit  infarctus  rou- 
geàtre,  dont  la  base  est  marquée  à  la  périphérie  par  une  dépression. 

La  capsule  n'est  pas  adhérente. 

A  gaiiehe,  le  rein  a  également  sa  forme  normale  ainsi  que  son 
volume.  11  s'énuclée  difficilement  et  la  capsule  est  adhérente  à  la  par- 
lie  voisine  de  l'atmosphère  cellulo-adipeuse.  Sa  surface  présente  des 
marbrures  jaunâtres. 
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A  la  coupe,  la  presque  iotalîlé  de  Torgane  est  complètement  dégé- 
nérée :  sa  couleur  est  uniformément  jaune,  sa  consistance  encore  assez 
dure.  Certaines  parties,  sur  le  côté  externe  de  la  coupe,  ODl  eocore 
leur  coloration  normale. 

L'artère  rénale  de  ce  côté  est  complètement  oblitérée  par  ud  cail- 
lot, lon^  de  2  à  3  centim.,  non  adhérent  à  la  paroi  vasculaire.  La  veine 
rénale  est  également  thrombosée. 

Utérus  absolument  sain. 

Examen  bactériologique.  —  Les  cultures  faites  avec  les  divers 
infarctus  ont  toutes  été  négatives  ;  seule,  la  culture  du  caillot  de  l'ar- 
tère rénale  a  donné  du  bacterium  coli  commune  (l'autopsie  a  été  faite 
24  heures  après  la  mort). 

L'examen  des  différents  viscères  nous  a  donné  les  caractères 
suivants  : 

Le  foie  à  un  faible  grossissement  présente  Paspect  d'un  foie  inter- 
verti, les  travées  hépatiques  normales  sembleni  groupées  autour  des 
espaces  portes  tandis  qu'autour  de  la  veine  sus-hépatique,  il  existe 
des  espaces  mal  colorés  qui  communiquent  les  uns  avec  les  autres  et 
entourent  les  espaces  du  parenchyme  restés  sains. 

La  veine  sus-hépatique  a  ses  parois  un  peu  épaissies,  l'espace  porte 
semble  normal. 

A  un  plus  fort  grossissement  on  voit  que  la  veine  sus-hépatiaue 
est  épaissie  et  qu'autour  d'elle  les  cellules  du  foie  sont  comme  agglu- 
tinées, les  capillaires  sur  un  grand  nombre  de  points  sont  atrophiés  ; 
les  cellules  ne  prennent  pas  le  carmin,  et  sont  atteintes  soit  d'une  sorte 
de  nécrose,  soit  de  dégénérescence  graisseuse;  leur  noyau  prend  bien 
rhématoxyline.  les  contours  des  cellules  sont  souvent  bien  délimités 
par  un  fin  tractus  rosé  (carmin)  qui  semble  émaner  de  la  bande  sclé- 
reuse  qui  entoure  la  veine  sus-hépatique. 

Dans  une  2«  zone  intermédiaire,  les  cellules  ne  se  colorent  pas  plus 
que  dans  la  zone  précédente,  mais  elles  sont  séparées  par  des  capil- 
laires dilatés;  à  l'opposé  de  la  face  qui  regarde  le  capillaire,  sur  cer- 
tains points  on  voit,  au  milieu  d'une  couronne  de  cellules,  de  petits 
calculs  biliaires  intracanaliculaires. 

Dans  une  3«  zone  entourant  l'espace  porte,  les  cellules  ont  leur 
coloration  normale. 

Dans  Tespace  porte  il  y  a  un  peu  de  périartérite  et  de  périphlébite 
avec  desquamation  épithéliale  des  canalicules  biliaires;  dans  ces  ca- 
nalicules,  nous  n'avons  pas  trouvé  de  petits  calculs. 

Le  caillot  de  l'artère  rénale  oblitérée  coloré  par  la  méthode  de 
Gram  et  par  la  méthode  de  Kuhne  ne  nous  a  paru  renfermer  aucun 
micro-organisme. 

Les  parois  de  l'artère  ne  sont  pas  altérées,  sauf  sur  un  point  où  il 
y  a  un  peu  d'endartériie. 

Le  rein  au  niveau  de  l'infarctus  présente  l'aspect  suivant  : 

L'épilhéliiira  des  tubes  urinifères,  tubes  droits,  tubes  contournés, 
anses  de  Honle  est  nécrosé,  et  le  noyau  des  cellules  ne  prend  pas 
rhématoxyline. 

La  paroi  propre  ou  le  tissu  conjonctif  péri-canaliculaire  est  extrê- 
mement épaissi  ;  et  ses  noyaux  prennent  bien  la  coloration. 

Les  glomérules  sont  entourés  d'une  zone  très  marquée  de  tissu 
conjonctif  et  la  capsule  de  Bowman  est  épaissie. 
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Lesartères,  remplies  d'un  coagulum  fibrîneux  et  de  globules  du  sang, 
oot  leurs  parois  très  augmentées  de  volume. 

Immédiatement  au-dessous  de  la  capsule  fibrineuse,  les  tubuli  con- 
torti  et  les  glomérules  ont  leurs  cellules  mieux  colorées,  mais  sont 
également  entourées  de  sclérose  très  abondante. 

La  valvule  mitrale  présente  des  altérations  banales  d'endocardite 
chronique,  tissu  fibreux  et  cellules  plates,  ces  dernières  semblant  plus 
nombreuses  à  la  surface  de  la  valvule. 

Nous  n'avons  pu  colorer  de  micro-organismes  sur  ces  coupes. 

Conclusions.  —  En  raison  des  résultats  négatifs  obtenus 
par  Texamen  bactériologique  des  coupes  et  par  les  cultures 
faites  avec  les  divers  infarctus,  nous  sommes  autorisés  à 
conclure  à  l'asepsie  de  ces  lésions.  Nous  pensons  donc  être 
en  présence  d*une  endocardite  végétante  simple,  ^yant  donné 
lieu  à  des  embolies  multiples,  sans  intervention  d'aucun 
agent  microbien. 

C'est  d'ailleurs  ce  que  pouvait  déjà  nous  faire  supposer 
rhistoire  clinique  de^la  malade.  La  température  est  toujours 
restée  relativement  peu  élevée,  et  à  aucun  moment  nous 
n*avons  pu  observer  un  état  infectieux  nettement  caracté- 
risé. La  rate  avait  son  volume  normal,  la  malade  ne  pré- 
sentait pas  d'état  typhoïde,  et  semblait  plutôt  une  asysto- 
lique  simple. 

Enfin,  cette  observation  nous  a  surtout  paru  intéressante 
à  cause  de  l'oblitération  complète  de  l'artère  rénale,  réalisant 
ainsi  Texpérience  de  la  ligature  dec3  vaisseau.  Nous  avons, 
dans  l'histoire  de  la  maladie,  rapporté  tout  un  ensemble  de 
phénomènes  survenus  brusquement  (convulsions,  délire, 
myosis,  respiration  de  Cheyne  Stokes...)  manifestement 
imputables  à  l'intoxication  urémique  :  ces  phénomènes,  qui 
ne  furent  que  passagers,  étaient  probablement  en  relation 
avec  la  production  de  l'embolie  rénale  gauche,  et  avec  la 
suppression  fonctionnelle  de  tout  le  rein  correspondant,  qui 
en  fut  la  conséquence. 

Au  point  de  vue  anatomique,  le  fait  que  certains  terri- 
toires, occupant  la  région  supérieure  et  externe  de  ce  rein, 
étaient  encore  irriguées  par  le  sang,  démontre  le  rôle  auxi- 
liaire joué  par  les  capsulaires  inférieures,  les  artères  lom- 
baires et  les  diaphragmatiques,  dans  la  circulation  rénale. 

Enfin  l'abondance  de  l'hémorrhagie  intestinale,  qui  a 
déterminé  la  mort  en  quelques  heures,  ne  se  trouvant  pas 
en  rapport  avec  l'importance  des  lésions  constatées  à  l'au- 
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topsie  dans  les  parois  de  cet  organe,  noue  pensons  qu'âne 
altéralion  chimique  du  sang,  de  nature  encore  indéterminée, 
analogue  à  celle  qu'on  admet  dans  certaines  maladies  hémor- 
rhagipares,  a  pu  jouer  un  rôle  prépondérant  dans  la  pro- 
duction de  celte  hémorrhagie. 

Fitoome  auriculaire  d'origine  inflammatoire, 

par  MM.  AUdain  et  Pilliet. 

La  pièce  que  nous  présentons  elles  préparations  quien  ont  été  Taites 
proviennent  d'une  jeune  lille  de  23  ans,  négresse,  opérée  à  Haïti  par 
M.  Audain.  A  la  suite  d'une  inûliulalion  particulière  en  usage  à 
Haïti,  il  se  développa  cliez  cette 
femme  autour  du  canal  artilîciei 
ainsi  Tormé  et  en  arriére  de  l'oreîde 
une  tumeur  de  consistance  très  dure 
dont  la  ligure  ci-jointe  représente 
le  volume  et  les  rapports.  L'opéra- 
lion  Tut  assez  pénible  quand  il  fal- 
lut dégager  la  tumeur  du  pertui« 
tout  en  respectant  l'oreille.  L'cxï- 
men  histoloeique  monire  que  cet 
néoplasme  d'ori^ne  évidemment 
traumalique  et  inflammatoire,  ne 

f  résente  nulle  part  les  signes  de 
inllammalion  ordinaire  avec  ses 
inlillralions  de  petites  cellules  ron- 
des. La  peau  est  abiiolument  nor- 
male :  le  plan  papillaire  est  en 
grande  partie  efface,  le  derme  est 
tiiiit  entier  fibreux,  enfin  la  masse 
principale  de  la  tumeur  est  coos- 
tituée  par  des  faisceaux  feutrés  de 
tissu  (ibreux.  Pas  de  glandes  séba- 
cées ni  sudoripares,  pas  de  Gbres 
lisses,    pas   de   noyaux    cartîlagi- 


Oreille  avec  le  fibrome  qui  a'e 
développé  à  sa  face  postérieui 
et  présente  l'orilice  de  tort 
correspondant  à  l'orifiue  de 
trée  Bttiié  sur  le  lobule,  pli 
haut  qu'il  n'est  indiqué  sur 


En  résumé,  il  s'agit  d'une  irri- 
tation cbrooique  du  derme  avec 
producti<m  d'un  véritable  néoplas- 
me. Ces  tumeurs  sout  assez  fré- 
quenies  â  Haïti,  le  cas  n'est  dooc 

)as  isolé,  et  nous  le  publions  tant  à  ce  point  de  vue  qu'au  point  de  vue 

le  l'étiologie  de  certaines  tumeurs  bénignes. 


Adénome  papillaire  du  sein,  par  M.  A.-H.  Pilliet. 

Je  présente  à  la  Société  un  adénome  du  sein  du  volume 
d'une  mandarine,  enlevé  chez  une  femme  par  M.  le  profes- 
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seur  Tillaux.  La  tumeur  est  intéressante  en  ceci  qu'elle  re- 
présente une  forme  bien  connue,  mais  assez  peu  fréquente,  de 
tumeurs  kystiques  de  la  mamelle.  On  voit  en  la  fendant 
qu'elle  se  compose  d^une  paroi  fibreuse  épaisse,  et  d*une  ca- 
vité irrégulière  absolument  bourrée  de  gros  bourgeons  à 
surface  découpée,  présentant  des  arborisations  régulières  et 
d'une  grande  netteté.  Ces  bourgeons  se  rattachent  tous  à 
une  large  implantation  pariétale. 

Au  microscope  on  constate  que  les  découpures  des  bour- 
geons saillants  dans  le  kysle  correspondent  à  des  embou- 
chures très  dilatées  de  canaux  excréteurs  allongés,  et,  en 
général^  rectilignes  pendant  la  plus  grande  partie  de  leur 
trajet.  Les  villosités  saillantes  que  laissent  entre  elles  les 
découpures,  sont  constituées  par  du  tissu  conjonclif  à  cellu- 
les éloilées,  qui  ne  présente  ni  lobules  graisseux  ni  îlots  in- 
flammatoires. Elles  sont  recouvertes  par  un  épithélium  com- 
posé de  cellules  prismatiques.  Il  en  est  de  même  de  celles 
qui  revêtent  la  paroi  interne  de  là  poche  et  les  anfractuosités 
qu'y  ont  creusé  les  bourgeons  papillaires  en  se  développant. 
Les  canaux  qui  découpent  et  frangent  ces  bourgeons  sont 
tapissés  du  même  épithélium.  Tout  autour  d'eux,  comme 
dans  la  masse  conjonctive  des  papilles,  existe  une  quantité 
considérable  d'acini  développés,  à  cellules  cubiques,  sans 
sécrétion  lactée,  et  dont  les  culs-de-sac  offrent  la  disposi- 
tion typique  de  l'adénome  acineux.  11  n'existe  nulle  part  de 
formation  métatypique;  les  culs-de-sac  glandulaires  sont 
circonscrits  par  leur  membrane  dans  tous  les  points,  exami- 
nés ;  leurs  cellules  ne  sont  jamais  disposées  que  sur  une  seule 
couche  ;  on  ne  constat^^donc  pas  de  transformation  épithé- 
liomateuse  dans  cette  pièce« 

En  résumé,  il  s'agit  de  la  tumeur  décrite  par  Labbé  et 
Coyne  sous  le  nom  d'adénome  intra-canaliculaire,  par 
Ziegler  sous  celui  de  kystome  papillaire.  Pour  nous  elle  se 
développe  dans  un  canal  excréteur  dilaté,  et  les  acini  sécré- 
teurs se  multiplient  dans  le  bourgeon  ainsi  formé.  Le  mot 
d'adénome  papillaire,  quoique  insuffisant,  rappelle  le  double 
caractère  de  ces  tumeurs  bénignes.  Ajoutons  que  la  forme 
maligne,  infectante,  qui  leur  correspond  et  vers  laquelle  elles 
peuvent  évoluer  dans  certaines  conditions  indéterminées, 
est  Vépiihéliome  deniritique  de  M.  le  professeur  Cornil. 
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Fibro-sarcome  parostéal,  par  MM.  Mar masse  et  Pjlliet. 

Observation.  —  La  malade  est  une  jeune  fille  de  22  aos.  Il  y 
a  deux  ans  sa  mère  s'aperçut  qu'elle  portait  à  l'union  des  régions  parié- 
tale et  occipitale  du  côté  gauche  une  petite  tumeur  indolente  du  volu- 
me d'une  noisette. 

Pendant  vingt  mois  l'accroissement  fut  à  peu  près  nul  et  c'est  sur- 
tout depuis  deux  mois  que  la  tumeur  augmente  jusqu^à  atteindre  le 
volume  d'unœurde  poule.  En  même  temps  apparurent  dos  maux  de 
tête  qui  devinrent  de  plus  en  plus  continuels.  C'est  ce  dernier  symp- 
tôme qui  décida  la  malade  à  se  faire  opérer.  L'examen  fait  à  cette 
époque  nous  montre  à  Tangle  postérieur  et  supérieur  du  pariétal  gau- 
che une  tumeur  régullcreun  peu  allongée  d'avant  en  arrière,  indolente, 
résistante,  irréductible,  non  transparente.  Les  téguments  sont  saios. 
La  tumeur  est  mobile  sur  les  téguments,  mais  sa  face  profonde  semble 
plus  adhérente. 

L^ablatioii  fut  faite  par  M.  Marmasse,  externe  du  service  de  clinique 
de  la  Pitié.  Tumeur  dure  unie  aux  téguments  par  des  couches  stratifiées 
de  tissu  lamineux.  La  face  profonde,  diflicile  à  décortiquer,  est  adhé- 
rente au  squelette  :  pour  l'en  séparer  on  doit  déchirer  une  couche 
épaisse  de  tissu  d'apparence  fibreuse.  La  tumeur  enlevée,  le  squelette 
est  à  nu,  recouvert  de  son  périoste,  il  n'y  a  pas  do  pédicule  apparent. 

La  section  de  la  pièce  montre  qu'elle  est  surtout  composée  de  tissu 
fibreux,  dur  et  résistant,  disposé  en  tourbillons  nacrés. 

Lescoupes  ont  montré  qu'il  s'agissait  non  pas  d'un  fibrome,  mais  d'un 
sarcome  à  cellules  géantes,  prenant  très  probablement  son  point  de 
départ  sur  le  périoste  comme  le  montre  l'examen  suivant. 

Examen  histologique.  —  La  tumeur  est  circonscrite  à  sa  péri- 
phérie par  une  coq^ue  assez  mince  de  tissu  fibreux.  En  examinant  les 
coupes  à  un  très  faible  grossissement,  on  les  voit  parsemées  de  taches 
allongées,  qui  tranchent  sur  le  fond  clair  des  pièces,  sauf  dans  les  pré- 
parations colorées  au  picro-carminate  d'ammoniaque.  Ces  taches  sont 
constituées  par  des  agglomérations  de  cellules,  ei  les  portions  claires 
par  du  tissu  fibreux.  Les  nids  cellulaires  qui  représentent  évidemmeot 
les  centres  d'activité  de  la  tumeur  se  composent  de  plusieurs  couches 
qui  sont  à  peu  près  semblables  pour  toutes.  Pour  les  plus  petites,  il 
existe  au  centre  de  l'amas  des  cellules  agglomérées,  à  plasma  volumi- 
neux, et  le  plus  souvent  des  myéloplaxes  en  nombre  variable.  C'est 
ainsi  que  l'on  peut  rencontrer  deux,  trois  ou  plusieurs  de  ces  cellules 
à  noyaux  multiples  au  centre  d'un  îlot.  Elles  sont  en  général  assez 
petites,  à  cyloplasma  très  grenu,  se  fonçant  aisément  par  les  réactifs, 
surtout  par Vhématoxyline.  Elles  se  trouvent  le  plus  souvent  directe- 
ment au  contact  des  cellules  voisines,  mais,  dans  un  certain  nombre 
d'endroits,  on  les  voit  encore  circonscrites  par  une  paroi  vasculaire  très 
reconnaissable.  Il  est  même  des  points  où  le  centre  de  figure  de  l'ilot 
de  cellules  est  occupé  par  une  artériole  bien  nette. 

Autour  se  trouvent  dispersées  dans  le  tissu  conjonctif  des  cellules 
petites,  mais  présentant  un  corps  protoplasmique  distinct  et  reconnais- 
sablé.  Elles  forment  une  première  couronne;  puis,  peu  à  peu,  les 
mailles  conjonctives  qui  les  circonscrivent  et  qui  ne  formaient  qu'un 
réticulum  à  peine  visible  s'épaississent  ;  les  cellules  deviennent  fosi- 
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formes  et  éloilées  ;  el  ainsi  se  Irouve  constituée  une  troisième  couche 
de  Tîlot  cellulaire  qui  ne  paraissait  guère  composé  à  un  fort  grossisse- 
naenl  que  de  cellules  embryonnaires. 

Sur  quelques  points  le  centre  de  l'îlot  ne  représente  plus  une  ou 
plusieurs  cellules  vaso-fbrmallves,  mais  il  est  rempli  de  petites  cellules 
rondes  (ixant  assez  notablement  l'éosine  et  au  milieu  desquelles  sont 
dispersés  des  myéloplaxes. 

Le  tissu  fibreux  oui  sépare  les  îlots  se  trouve  constitué  par  des  cel- 
lules étoiiées,  englobées  dans  des  fibres  lamineuses  extrêmement  con- 
densées, au  point  d'être  transparentes  comme  du  tissu  muquoux  sur 
les  coupes  à.  colorations  électives  pour  les  noyaux. 

En  résuméy  la  tumeur  que  nous  présentons  était  assez  mobile 
sous  le  cuir  chevelu  et  l'on  aurait  pu  penser  à  un  fibrome  indé- 
pendant du  périoste.  Mais  elle  présente  des  myéloplaxes,  dont  les 
recherches  de  MM.  Malassez  et  Monod  nous  ont  montré  le  véritable 
rôle.  Ici  comme  dans  les  tumeurs  osseuses  du  maxillaire  les  myéloplaxes 
ne  sont  autres  que  des  cellules  vasso-formatives,  et  la  tumeur  a  son 
point  de  départ  dans  les  vaisseaux  sanguins  embryonnaires  des  os. 
Qu'elle  soit  périoslique,  comme  la  nôtre,  avec  une  certaine  prédomi- 
nance du  tissu  fibreux,  ou  médullaire,  c'est-à-dire  molle  el  h'iable,  la 
tumeur  du  tissu  mésodermique  qui  a  son  point  de  départ  dans  le 
système  vasculaire  en  voie  de  développement  se  présente  toujours 
de  la  même  façon. 

Les  centres  organiques  qui  la  constituent  offrent  des  vaisseaux  plus 
ou  moins  reconnaissaoles,  plus  ou  moins  altérés,  comme  l'a  montré  l'un 
de  nous  dans  un  travail  récent  (1).  L'origine  vasculaire  des  sarcomes 
dits  embryonnaires  n'étant  pas  encore  entièrement  acceptée,  nous 
avons  cru  intéressant  de  rapporter  une  observation  qui  plaide  en  fa- 
veur de  cette  théorie. 


Épithélioma  primitif  du  foie,  et  thrombose  épithéliale 
des  veines  porte  et  sus-hépatiques.  Ictère  et  ascite, 

par  Edouard  Collinet  et  Chapt,  internes  des  hôpitaux. 

La  pièce  que  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter  provient  d'une  malade 
qui  est  venue  mourir  à  l'hôpital  Bichat,  dans  le  service  de  M.  Huchard. 

Apolline  V...,  âgée  de  57  ans,  jadis  blanchisseuse,  entre  à  l  hô- 
pital Bichat,  le  6  décembre  1892.  Elle  présente  un  ictère  dont  elle  ne 
peut  préciser  le  début,  elle  répond  mal  aux  questions  qu'on  lui  pose. 
La  parole  est  gênée  par  la  sécheresse  de  la  langue.  L'esprit  parait 
obnubilé.  La  malade  dit  n'avoir  jamais  vomi. 

Ictère  généralisé,  jaune  safran  sur  la  face  et  les  conjonctives,  un 
peu  moins  intense  sur  les  autres  parties  du  corps. 

Pas  de  ballonnement  de.  Tabdomen,  ni  d'augmentation  de  volume 
de  la  rate,  ni  de  développement  des  veines  sous-cutanées  abdominales. 

Le  foie,  sur  la  ligne  mamelonnaire  déborde  les  fausses  côtes  de 
deux  travers  de  doigt.  Sur  la  ligne  médiane,  son  bord  antérieur  est 
situé  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic.  A  l'épigastre, 

(1)  A.  PiiiLlET.  Qu'est-ce  qu'un  sarcome  ?  Tribune  médicale^  octobre  1892. 
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le  foie  présente  trois  saillies,  marronnées,  d'une  dureté  ligneuse  el  du 
volume  d'une  noix. 

Le  cœur  el  les  poumons  paraissent  sains. 

Le  soir  :  une  selle  composée  de  matières  noirâtres. 

La  nuit,  la  malade  a  dormi  continuellement,  et  le  malin  à  8  heures, 
on  s'aperçoit  qu'elle  est  morte.  Ce  sommeil  n'était  sans  doute  que  le 
coma,  dans  lequel  elle  mourut  et  qui,  avec  la  sécheresse  de  la  langue, 
indiquaient  Tinsuflisance  hépatique. 

Les  saillies  marronnées,  indurées  du  foie  firent  penser  à  un  cancer 
de  cet  organe.  L'absence  de  vomissements  éloignait  Tidée  d'une  lésion 
stomacale,  et  rictère  intense  était  rn  faveur  d'un  cancer  des  voies 
biliaires.  L'autopsie  montra  qu'il  s'agissait  d'un  cancer  primitif  du 
foie  avec  thrombose  de  la  veine  porte. 

Tels  étaient  les  renseignements  obtenus,  bien  insuffisants,  lorsque 
nous  apprîmes  que  la  malade  avait  été  soignée  à  l'hôpital  Beaujoo, 
dans  le  service  de  M.  M  illard. 

Noire  collègue  et  ami,  M.  Chapt,  avait  pris  de  la  malade  Tobser- 
tion  qui  suit  : 

V...,  Apolline,  57  ans,  ménagère,  entre  le  7  novembre  dans  le 
service  de  M.  le  D*"  Millard. 

Antécédents  héréditaires,  —  Père  mort  à  31  ans  de  tubercu- 
lose ;  mère  morte  à  48  ans  d'une  affection  cardiaque,  un  frère  à  6i- 
cèlre. 

Antécédents  personnels.  —  Bonne  santé  jusqu'à  la  ménopause 
survenue  à  48  ans.  Sept  grossesses  à  terme  et  quatre  fausses -couches 
de  3  à  4  mois  ;  un  seul  enfant  survit.  Depuis  la  ménopause  la  santé 
de  la  malade  s'est  altérée  ;  de  temps  en  temps  elle  était  obligée  de 
s'aliter. 

Il  y  a  un  an,  elle  eut  une  fluxion  de  poitrine  du  côté  droit  qui  dure 
deux  mois.  La  malade  se  guérit  et  continue  à  travailler  pendant 
trois  mois.  Depuis  ce  moment,  c'est-à-dire  depuis  7  mois  les  forces 
commencent  à  décliner  ;  elle  doit  cesser  son  métier  et  passe  ses 
journées  en  partie  au  lit. 

Il  y  a  quatre  mois  sont  survenues  des  douleurs  très  vives  dans 
l'hypochondre  droit  et  l'abdomen,  douleurs  qui  persistent  plusieurs 
semaines  el  pour  lesquelles  la  malade  applique  deux  vésicaloires. 

L'ictère  qui  aujourd'hui  est  très  intense  n'est  apparu  que  depuis 
deux  mois.' Ce  sont  des  voisines  qui  en  firent  la  remarque  à  la  ma- 
lade. Son  état  s'aggravant  de  jour  en  jour  elle  se  fait  transporter  à 
l'hôpital. 

Depuis  7  mois  elle  a  beaucoup  maigri  et  l'appétit  n'est  pas  disparu, 
mais  les  aliments  sont  mal  supportés.  Pas  d  hématuries,  pas  d'épis- 
taxis  ni  d'autres  hémorrhagies.  Pas  de  syphilis,  ni  d'alcoolisme.  Pas 
de  coliques  hépatiques. 

L'ictère  est  très  intense,  jaune  foncé,  étendu  à  toute  la  peau,  i« 
muqueuses,  la  conjonctive,  voile  du  palais,  face  inférieure  de  la 
langue.  Aspect  cachectique  ;  œdème  des  membres  inférieurs. 

L'abdomen  est  modérément  distendu  par  les  gaz  et  l'ascite  qui 
existe  en  petite  quantité.  La  circulation  veineuse  collatérale  est  plus 
développée  dans  la  région  latérale  droite. 

Le  foie  est  augmenté  de  volume  il  descend  vers  l'ombilic,  occupe 
la  région  épigastrique  et  se  prolonge  sous  les  fausses  côtes  gauches. 
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II  est  douloureux  à  lapalpation  ;  il  paraît  irrégulier,  bosselé;  à  ffauche 
de  Tappendice  xiphoïde  se  trouve  une  bosselure  arrondie  saillante; 
c'est  le. point  le  plus  douloureux. 

Les  dimensions  obtenues  par  la  percussion  sont  les  suivantes  : 

Ligne  mamelonnaire  droite 11  c.  1/2  ; 

Au-dessous  de  l'appendice  xipboïde 8  c.; 

Ligne  mamelonnaire  gauche 5  c.  1/2  ; 

Largeur  entre  les  2  lignes  mamelonnaires.  . .     23  c.  1/2. 

La  rate  est  augmentée  de  volume. 

Les  urines  sont  de  coloration  jaune  foncé.  L'analyse  faite  par 
rinterne  eu  pharmacie  montre  qu'elles  ne  renferment  ni  sucre  ni 
albumine.  Il  n'y  a  que  4  gr.  d'urée  par  litre.  Elles  renferment  des 
pigments  biliaires.  Le  cœur  et  les  poumons  sont  sains. 

lOnov.    Les  urines  sont  abondantes,  2  litres  et  demi.  Même  état. 

Le  9.  L'ictère  présente  une  coloration  de  plus  en  plus  foncée. 
L'appétit  est  toujours  bien  conservé  ;  la  malade  n'a  pas  de  dégoût 
pour  la  viande.  Les  douleurs  augmentent  et  l'empêchent  de  dormir. 
On  fait  une  piqûre  de  morphine. 

Les  urines  depuis  quelques  jours  ne  dépassent  pas  500  gr.  elles 
sont  très  foncées. 

Le  26.  Ascite  augmente  un  peu  ;  l'abdomen  est  tendu  ;  le  soir, 
la  malade  a  de  la  dyspnée.  A  l'auscultation,  on  entend  quelques 
râles  de  bronchite. 

Le  27.  Paracentèse.  On  retire  2  litres  1/2  de  liquide  foncé» 
brunâtre,  renfermant  de  la  bile.  On  constate  que  le  foie  est  gros, 
dur,  bosselé,  irrégulier. 

Le  28.  La  malade  est  un  peu  soulagée  par  la  ponction,  mais  déjà 
le  liquide  est  en  partie  revenu. 

Le  30.  L'état  général  s'aggrave.  La  malade  n'urine  presque  pas. 
L'alimentation  est  pour  ainsi  dire  nulle.  La  langue  est  rouge,  dépouil- 
lée. 

2  décembre.  Ce  matin  les  traits  du  visage  sont  profondément 
altérés.  La  malade  ne  reconnaît  plus  ceux  qui  l'entourent  ;  elle  divague. 

Le  3.  Même  état.  Suhdelirium  continu.  Urines  très  noires,  à 
peine  300  gr.  Les  matières  ne  sont  pas  décolorées. 

Le  4.  La  famille  emmène  la  malade.  Ni  fièvre,  ni  hypothermie. 

On  avait  pensé  à  un  cancer  primitif  du  foie. 

Autopsie  par  M.  Collinet,  pratiquée  24  heures  après  la  mort. 

La  cavité  abdominale  contient  Jeux  à  trois  litres  d'un  liquide  jaune. 
Le  foie  adhère  au  diaphragme,  surtout  par  le  tiers  externe  de  son 
lobe  droit,  et  sa  surface  est  recouverte  de  débris  périlonéaux.  Volu- 
mineux, il  pèse  2290  grammes.  Sa  surface  est  parsemée  de  saillies 
nodulaires  plus  nombreuses  sur  la  face  supérieure  que  sur  l'inférieure, 
et  sur  le  lobe  droit  que  sur  le  gauche.  Sur  le  premier,  les  unes  sont 
petites,  rap|3rochées  et  donne  au  foie  l'aspect  granuleux  de  la  cir- 
rhose alcoolique  ;  les  autres  plus  volumineuses  sont  également  rap- 
prochées et  séparées  par  des  sillons  assez  profonds,  donnant  à  cette 
partie  du  foie  une  apparence  ficelée.  Le  volume  de  ces  nodules  varie 
de  celui  d'un  grain  de  mil  à  celui  d'une  noix.  La  teinte  de  ces  noyaux 
est  constituée  par  un  mélange  de  taches  brun  verdàtre  et  de  taches 
gris  jaunâtre  donnant  un  aspect  marbré.  Certains  de  ces  noyaux,  sur- 
tout sur  le  lobe  gauche,  présentent  une  légère  dépression  centrale,  une 
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teinte  gris  jaunâtre,  et  des  filets  sanguins.  Le  bord  antérieur  dn  foie 
est  mousse  et  irré^ulier  et  la  capsule  de  Glisson  un  peu  épaissie.  Sur  h 
coupe  du  lobe  droit,  on  voit  de  petites  taches  jaunâtres  de  la  largeur 
d^une  tète  d'épingle  ou  de  celle  diine  lentille,  formée  par  une  bouillie, 
qui,  enlevée,  laisse  voir  un  oriGce  muni  d'une  paroi,  ce  qui  semble 
représenter  un  canalicule  biliaire.  On  aperçoit  encore  d'autres  nodules 
arrondis,  de  la  largeur  d'une  pièce  de  cinquante  centimes  ou  d'on 
franc,  qui  font  saillie  sur  la  coupe.  Ils  présentent  un  mélange  de 
taches  verdâtres  et  de  taches  gris  jaunâtre,  et  sont  entourées  d^un 
tissu  hépatiaue  verdâtre.  En  certains  points  et  mal  limitées,. se  troa- 
vent  d*assez  larges  étendues  de  tissu  ferme  gris  jaunâtre,  avec  petites 
taches  verdâtres,  et  d'apparence  scléreuse.  Dans  des  branches  de  U 
veine  porte  et  des  veines  sus  hépatiques,  même  à  la  sortie  de  ces 
dernières  du  foie,  il  existe  des  thrombus  noirâtres,  mêlés  de  quel- 
ques parties  grisâtres.  Sans  crier  â  la  coupe,  le  lobe  droit  du  foie 
S  résente  de  la  résistance  â  la  section  du  couteau' et  â  la  pénétratioD 
u  doigt.  En  grattant  la  surface  de  coupe  on  obtient  un  suc  cancé- 
reux gris  jaunâtre  et  filant.  Les  surfaces  de  coupe  du  lobe  gauche 
offrent  les  mêmes  éléments,  mais  moins  de  nodules,  qui,  en  revanche, 
sont  plus  riches  en  taches  jaunes  et  moins  d'îlots  jaunâtres  isolés. 
Son  tissu  est  plus  souple,  il  ne  présente  pas  des  espaces  de  tissu  ferme 
gris  jaunâtre,  et  parait  beaucou[T  moins  envahi  par  la  cirrhose. 

Si  on  coupe  le  foie  suivant  son  grand  axe  et  sa  partie  moyenne,  on 
constate  à  l'union  des  lobes  droit  et  gauche  deux  masses  conglomé- 
rées, jaune  d'or,  chacune  du  volume  d'une  noix. 

Le  canal  cholédoque  laisse  écouler  la  bile  dans  le  duodénum,  quand 
on  presse  la  vésicule  biliaire.  Il  contient  un  corps  noirâtre,  peu  ferme, 
vermiforme^du  volume  d'une  plume  d'oie,de3  â  4  centimètres  de  long. 
Les  canaux  cystique  et  hépatiaue  sont  normaux.  La  vésicule  biliaire 
contient  de  la  bile  épaisse  et  nrune  et  un  caillot  brun  noirâtre.  La 
paroi  est  normale,  mais  les  veines  qui  cheminent  sous  elle,  au  voisi- 
nage du  foie,  sont  thrombosées.  Le  tronc  de  la  veine  porte,  ses  bran* 
ches  d'origine  et  ses  branches  de  division  sont  oblitérées  par  un 
thrombus.  Peut-^tre  la  veine  porte  comprimait-elle  le  canal  cholé- 
doque ;  ainsi  pourrait  s'expliquer  rictère  et  la  présence  du  caillot 
dans  le  canal  cholédoijue.  Ce  thrombus  n'adhère  pas  à  la  paroi  vei- 
neuse, il  est  brun  noirâtre  et  présente  quelques  parcelles  grisâtres. 
À  l'origine  du  canal  cholédoque  et  dans  les  conduits  biliaires  on 
trouve  aussi  un  caillot  brunâtre.  L'artère  hépatique  est  normale.  Au 
tronc  de  la  veine  porte  est  accolé  une  masse  du  volume  d'une  noi- 
sette, dont  le  tissu  est  semblable  à  celui  du  thrombus  de  la  veine 
porte,  on  ne  peut  dire  si  c'est  un  ganglion  altéré  ou  un  bourgeon 
émané  de  cette  veine. 

Pancréas  sain.  Rate,  volume  normal  :  tissu  ferme,  un  peuscléreux. 
Estomac,  duodénum,  intestin  grêle  et  gros  intestin  normaux. 

Langue,  pharynx,  œsophage,  mamelles,  capsules  sus-rénales  sains. 

Reins  :  aroit,  140  grammes  ;  gauche,  125  grammes. 

Décortication  assez  laciie,  quelques  parcelles  de  tissu  rénal  restent 
adhérentes  â  la  capsule.  Surface  pas  granuleuse.  Diminution  d'épais- 
seur de  la  substance  corticale.  Section  des  artères  béantes  au  niveau 
de  la  zone  intermédiaire. 

Vessie  normale,  contient  trois  â  quatre  cents  gi'ammes  d'une  urine 
jaune  et  trouble. 
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Utérus  un  peu  plus  volumineux  que  normalement,  présente  une 
saillie  aplatie,  lisse,  non  bourgeonnante  et  ferme,  partant  du  fond  de 
Forgane.  Elle  a  le  volume  de  la  luette,  et  sur  la  coupe,  présente  une 
teinte  pâle  et  des  travées  gris  jaunâtre.  Il  existe  dans  la  paroi  même 
de  Tutérus  une  autre  tumeur,  d'aspect  fibreux,  du  volume  d'une 
petite  noisette  et  formée  de  stries  gris  jaunâtre  concentriques.  Ce 
soQt  des  tumeurs  fibreuses. 

Les  ovaires  et  les  trompes  sont  sains. 

Le  vagin  et  l'anus  sont  normaux. 

Le  larynx  et  la  trachée  sont  sains.  Pas  d'épanchement  pleural. 
Légère  adhérence  du  sommet  du  poumon  gauche. 

Lies  deux  poumons  sont  un  peu  emphysémateux. 

Le  cœur  pèse  280  grammes,  contient  quelques  caillots  de  Taorte, 

Epaississement  du  bord  adhérent  des  valvules  sigmoldes  cruoriques. 
Les  autres  orifices  et  valvules  du  cœur  sont  normaux. 

,  L*aorte  est  saine. 

Le  cerveau,  le  cervelet,  la  protubérance  et  le  bulbe  sont  normaux. 

En  résumé,  pas  de  cancer  dans  d'autres  organes. 

Examen  histologique.  —  Le  caillot  du  tronc  de  la  veine  porte  est 
composé  de  globules  sanguins,  de  fibrine  et  de  nombreuses  cellules 
d'apparence  épithéliale,  polyédriques  pour  la  plupart  ;  quelques-unes 
sont  pyramidales,  d'autres  prismatiques  ou  cubiques,  certaines  ont 
une  forme  de  raquette;  enfin,  il  en  est  d'informes,  en  état  de  désagré- 
gation. Ces  cellules  colorées  en  rose  par  le  picro-carmin  ont  un,  deux, 
«t  parfois  plusieurs  noyaux  assez  volumineux,  un  protoplasma  fine- 
ment granuleux.  Quelques-unes  sont  en  dégénérescence  granuleuse, 
granulo-graisseuse  ou  graisseuse.  Leur  volume  ne  dépasse  pas  celui 
des  cellules  hépatiques  et  s'y  trouve  généralement  inférieur. 

Les  caillots  des  veines  sus- hépatiques  sont  formés  des  mômes 
cellules. 

Les  Ilots  d'apparenec  biliaire  et  le  corps  vermiforme  trouvé  dans  le 
canal  cholédoque  sont  formés  de  bile  et  de  cellules  semblables  aux 
précédentes.  Le  suc  obtenu  par  grattage  de  la  masse  accolé  â  la  veine 
porte,  et  le  thrombus  trouvé  dans  le  canal  hépatiaue  contiennent 
aussi  des  cellules  cancéreuses.  Le  caillot  contenu  aans  la  vésicule 
biliaire  ne  fut  pas  examiné  au  microscope. 

Une  coupe  histologique,  prise  sur  une  portion  d^apparence  scié- 
reuse  du  lobe  droit,  permet  de  voir  que  les  lésions  de  cirrhose  sont 
très  prononcées.  Ce  sont  de  larges  anneaux,  composés  presque  exclu- 
sivdmcut  de  tissu  fibreux,  où  on  ne  distingue  plus  les  éléments  des 
espaces  portes.  On  y  voit  des  orifices  vasculaires  appartenant  à  des 
vemes  portes  ou  hépatiques,  contenant  des  globules  sanguins  et  des 
cellules  semblables  à  celles  du  caillot  de  la  veine  porte.  Ces  anneaux 
de  sclérose  limitent  des  flots  cellulaires,  dont  les  cellules  rappellent 
celles  du  foie.  Mais  elles  sont  polymorphes,  rarement  d^un  volume 
supérieur,  parfois  d'un  volume  inférieur,  mais  le  plus  souvent  d'un 
volume  égal  à  celui  des  cellules  hépatiques.  Elles  sont  disposées  sans 
ordre,  cependant  en  certains  points,  elles  forment  des  trabécules.  Elles 
contiennent  un  ou  plusieurs  noyaux  et  de  fines  granulations  compa- 
rables aux  grains  de  tabac  à  priser.  Il  existe  quelques  ilôts  de  cellules 
ayant  subi  la  désagrégation  granuleuse,  et  où  on  ne  trouve  plus  de 
forme  cellulaire. 
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Ces  cellules  hépatiques  transformées  sont  semblables  à  celles  di 
Ihrombus  de  la  veine  porte. 

Conclusions.  —  Dans  cette  observation,  le  cancer  du  foie 
est  certainement  primitif.  Co  qui  le  prouve,  c*est  d*une  part 
Tabsence  de  cancer  dans  les  autres  oi^anes,  et  d'autre  part 
Texamen  histologique  qui  permet  de  constater  une  prolifé- 
ration exagérée  des  cellules  hépatiques  plus  ou  moins 
déviées  de  leur  type  primitif. 

Léger  malaise  an  début  ;  puis  douleur  dansThypochondre 
droit,  amaigrissement,  augmentation  de  volume  du  foie, 
ascite,  ictère  très  prononcé,  enfin  émaciation  et  mort  dans  le 
marasme,  hypergenèse  des  cellules  hépatiques,  et  thrombose 
épithéliale  de  la  veine  porte  et  dos  veines  sus-hépatiques  : 
tels  sont  les  caractères  cliniques  et  anatomo-pathologiques 
de  notre  observation.  Tels  sont  ceux  aussi  qu*indique  notre 
excellent  maître  Lancereaux  dans  un  mémoire  surThépato- 
adénome  (1).  Plus  tard,  dans  son  traité  d'Ânatomie  patholo- 
gique (2)  M.  Lancereaux  regarde  cette  altération  comme  un 
épithélioma  du  foie. 

MM.  Hanot  et  Gilbert  dans  leur  traité  décrivent  aussi 
cette  maladie  du  foie  sous  le  nom  de  cancer  avec  cirrhose. 

Abcès  du  cerveau  consécutif  à  une  pleurésie  purulente 
ancienne,  par  Joseph  Chapt,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nomme  Pr...,  François,  30  ans^  verrier, entre  le  6 décembre  1892 
dans  le  service  de  M.  le  D**  Millard. 

En  mars  1890  ce  malade,  qui  avait  une  pleurésie  purulente  du  côté 
gauche,  subit  Tempyëme  dans  le  service  de  M.  le  D'  Labbé.  A  la  suite 
sa  santé  se  rétablit  assez  pour  qu'il  puisse  reprendre  son  métier,  bien 
qu*il  restât  une  fistule  pour  laquelle  le  malade  venait  de  temps  en 
temps  à  rhôpital. 

Dans  la  nuit  du  30  novembre  au  ler  décembre  1892,  le  malade  est  pris 
de  convulsions  sur  la  nature  desquelles  il  ne  donne  pas  de  renseigne- 
ments. 

Il  se  lève  le  matin  avec  un  mal  de  tête  assez  fort,  une  Tatigue  géné- 
rale et  un  peu  d'engourdissement  du  côté  gauche.  Il  sort  pour  aRer  à 
son  travail  et  à  10  heures  du  matin  il  tombe  sans  connaissance  dans  la 
rue.  Au  bout  de  vingt  minutes  il  revient  à  lui  et  constate  qu'il  es' 

Ïiaralyséducôté  gauche.  Actuellement,  6«  jour  de  la  maladie,  la  par? 
ysie  est  complète.  Elle  porte  sur  les  membres  supérieurs  et  inrériei 
gauche.  La  face  est  respectée.  Visage  amaigri  ;  faciès  étonné,  inquiet 
ses  pupilles  sont  dilatées,  la  gauche  plus  que  la  droite. 

(1)  Bull,  de  la  Soc,  de  hiologie,  1867. 
■    (2)  Lancebeaux.  Anatomie  pathologiquet  p.  410. 
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Le  pouls  est  régulier,  bien  frappé  ;  60  pulsations.  Pas  de  vomisse- 
ments, pas  de  convulsions.  Céphalalgie  frontale  intense,  continue. 
Sensibilité  intacte  dans  tous  ses  modes.  Intelligence  très  nette. 

Lies  mêmes  symptômes  persistent  jusqu'au  11  décembre.  Le  malade 
reste  prostré,  abattu,  ne  se  plaignant  que  do  sa  tète. 

Le  pouls  se  ralentit,  descend  à  52  pulsations,  mais  reste  régulier. 

Le  12.  Rougeur  de  la  conjonctive.  Langue  sèche.  Prostration  plus 
profonde.  Mort  dans  la  journée  sans  qu'aucun  phénomène  nouveau 
soît  survenu. 

Autopsie.  —  L'hémisphère  droit  présente  au  niveau  du  lobe  fron- 
tal, une  saillie  ayant  le  volume  d'une  noix,  formée  par  une  collection 
purulente. 

L'abcès  occupe  les  zones  motrices,  les  circonvolutions  frontale  et 
pariétale  ascendantes  ;  le  pus  qu'il  renferme  est  épais,  crémeux,  ver- 
dàtre. 

L'hémisphère  du  côté  opposé  est  sain. 

Les  poumons  ne  renferment  aucun  tubercule.  Le  poumon  gauche 
(côté de  la  pleurésie  purulente)  est  ratatiné  sur  lui-même. 

Le  foie  est  hypertrophié  et  graisseux. 

La  rate  est  normale. 

Les  reins  sont  congestionnés. 

En  somme,  il  s'agit  là  d'un  abcès  métastatique  consécutif  à  une 
pleurésie  purulente  opérée_en  1890  et  restée  fistuleuse. 


Néphrite  interstitielle.  Anévrysme   de  la  crosse  de 
l'aorte,  par  Joseph  Ohapt,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Ch....  Catherine,  blanchisseuse  àptée  de  59  ans,  entre 
le  18  novembre  1892  dans  le  service  de  M.  le  D'  .Millard^  pour  des 
accidents  liés  à  l'existence  d'une  néphrite  interstitielle. 

La  malade  meurt  le  12  décembre  1892  par  suite  des  progrès  delà 
néphrite,  sans  avoir  présenté  de  phénomènes  particuliers.  Elle  se 
plaignait  seulement  de  douleurs  très  vives  siégeant  dans  la  région 
dorso-lombaire.  Ces  douleurs  sur  lesquelles  la  malade  attirait  tous  les 
jours  l'attention  étaient  restées  inexpliquées  pendant  la  vie.  L'autop- 
sie montra  qu'on  devait  les  rattacher  à  la  présence  d'un  anévrysme 
de  la  crosse  de  l'aorte. 

On  trouva  en  effet  une  tumeur  anévrysmale  ayant  le  volume  du 
poing.  Cette  tpmeur  siège  à  la  face  postérieure  do  la  crosse  de  l'aorte, 
à  un  centimètre  au-dessous  de  l'origine  de  l'artère  sous-clavière 
gauche. 

L'anévrysme  est  limilé  par  une  paroi  assez  résistante,  adhérant 
intimement  à  la  colonne  vertébrale  au  niveau  des  3*  et  4*  vertèbres 
dorsales  qui  sont  érodées  et  détruites  en  partie.  Il  renferme  un  volu- 
mineux caillot  fibrincux  d'origine  ancienne.  L'oritice  qui  faisait  com* 
muniquer  l'aorte  avec  le  sac  anévrysmal  avait  la  dimension  d'une 
plume  de  corbeau.  Dans  le  reste  de  son  étendue,  l'aorte  est  parsemée 
de  plaques  athéroraaleuses  dont  quelques-unes  ont  subi  la  dégéné- 
rescence calcaire. 

Les  reins  sçnt  petits,  granuleux,  et  se  décortiquent  mal. 

Les  autres  viscères  ne  présentent  rien  de  particulier. 
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Kyste  essentiel  du  sein,  par  MM.  Pilliet  et  Vaudremer. 

La  femme  qui  fait  l'objet  de  cette  commuoîcalion  est  âgée  de  35  ans; 
elle  exerce  la  profession  de  couturière  et  n'a  jamais  eu  d'enfants. 

Elle  a  encore  son  përe^  âgé  de  65  ans  et  bien  portant.  La  mère  est 
morte  d'accidents  pulmonaires  aigus.  Elle  a  eu  un  frère  réformé  du 
service  militaire  pour  faiblesse  de  constitution.  Elle  a  une  sœur  vivante, 
en  très  bonne  santé,  et  mère  de  6  enfants. 

Cette  femme  a  eu,  dans  son  enfance,  des  convulsions,  elle  est  cbétive, 
pâle,  nerveuse.  Elle  a  eu,  étant  dans  la  salle,  une  crise  d'hystérie,  en 
voyant  mourir  subitement  dans  le  lit  situé  en  face  du  sien  une  vieille 
femme. 

Il  y  a  20  mois,  la  malade  a  subi  des  douleurs  vagues,  et  un  peu  de 
gène  au  niveau  du  sein  gaucbe.  Au  mois  de  mai  dernier  elle  remar- 
qua au-dessus  du  mamelon  une  petite  tumeur  du  volume  d'une  petite 
noisette. 

8a  tumeur  a  grossi  depuis  cette  époque,  assez  rapidement  pour 
offrir  aujourd'hui  le  volume  d'une  grosse  amande. 

Au  moment  de  l'opération,  qui  date  du  12  décembre,  on  constatait 
que  le  sein  gauche  ne  paraissait  pas  plus  volumineux  que  le  droit.  On 
ne  voyait  aucun  relief  à  la  surface  du  sein.  Aucune  bosselure.  Pas  de 
trace  de  tumeur. 

La  peau  offre  un  aspect  normal,  pas  d^arborisations  vasculaires,  pas 
de  grosses  veines  dilatées. 

Au  palper  en  appliquant  la  main  sur  le  sein  on  trouve  à  une  cer- 
taine aislance  du  mamelon  au-dessus  de  lui,  une  petite  tumeur  à  grand 
axe  horizontal,  â  petit  axe  vertical,  mesurant  environ  4  centimètres 
de  diamètre  transversal,  et  deux  centimètres  de  diamètre  vertical. 

Si,  à  ce  niveau,  on  saisit  la  peau  entre  les  doigts,  on  trouve  qu'elle 
n'est  pas  épaissie,  qu'elle  est  mobile* à  la  surface  de  la  tumeur,  qu'elle 
peut  être  piissée,  et  ne  présente  aucune  connexion  avec  les  flancs  soas- 
jacents.  Au-dessous  la  tumeur  peut-être  sentie,  lisse,  régulière,  ferme 
et  élastique. 

Par  sa  face  profonde,  la  tumeur  serait  assez  bien  limitée,  et  mobile 
dans  tous  les  sens,  sauf  pourtant  dans  le  sens  vertical.  Car  si  l'on 
assure  le  doigt  sur  le  mamelon  pour  l'immobiliser  on  limite  les  mou* 
vements  de  la  tumeur  en  haut. 

Outre  cette  intumescence  localisée  on  constate  en  outre  la  présence 
de  deux  petits  noyaux  glandulaires,  qui  paraissent  être  situés  dans 
l'épaisseur  de  la  glande  et  qui  sont  douloureux. 

On  ne  trouve  pas  de  ganglions  lymphatiques  atteints  dans  l'aisselle 
et  jamais  on  n'a  vu  se  produire  d'écoulement  sanguin  par  le  mamelon. 

Opération,  le  12  décembre  1892  ;  réunion  immédiate,  la  malade 
guérit  sans  incidents. 

Examen  histologique,  par  M.  Pilliet. 

La  pièce  une  fois  ponctionnée,  s'aplatit  instantanément,  le  liquide 
est  légèrement  louche  et  contient  des  cellules  épithéliales  desqua- 
mées  :  elles  sont  aplaties  et  polygonales,  ne  contiennent  pas  de  gra- 
nulations graisseuses. 

La  paroi  du  kyste  est  blanche,  fibreuse,  d'inégale  épaisseur,  car 
elle  englobe  de  petits  acini  glandulaires  irrégulièrement  distribués. 
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L^a  surface  interne  est  plissée,  la  poche  étant  vide.  Il  s*agit  là  d'une 
rétraction  artificielle.  Nulle  part  cette  surface  ne  présente  de  végé- 
tations distinctes. 

Les  couches  comprenant  l'épaisseur  totale  de  la  paroi  examinées  à 
UQ  faible  grossissement  après  coloration  au  picro-carmin  ou  au  carmin 
d'alun  montrent  une  paroi  fibreuse,  épaisse  et  festonnée,  composée 
exclusivement  de  fibres  conjonctives  à  peine  feutrées  et  d'un  réseau 
important  de  fibres  élastiques,  ce  qui  explique  la  rétraction  de  la 
poche  après  la  ponction. 

L'épithélium  superficiel  est  tombé.  Cette  paroi  ne  contient  pas  trace 
d'accumulation  embryonnaire,  elle  englobe  dans  son  épaisseur  un 
certain  nombre  de  culs-de-sac  glandulaires  qui,  plongés  par  petits 
groupes  dans  leur  gangue  de  tissu  fibreux,  ont  conservé  l'aspect  régu- 
lier qu'ils  présentent  sur  les  coupes  de  la  mamelle  normale,  en  dehors 
de  la  lactalion. 

Il  n'y  a  donc  aucune  trace  d'évolution  adénomatcuse. 

Les  pièces  ont  d'ailleurs  été  montrées  à  la  Société  anatomique 
où  M.  le  professeur  Cornil  a  été  d'avis  qu'il  s'agissait  d'un  kyste 
simple  d'origine  glandulaire  et  ne  s'accompagnant  pas  d'évolution 
adénomateuse. 

En  résumé,  l'examen  histologique  montre  que  l'on  a  affaire  à  une 
poche  très  probablement  formée  par  un  canal  galaclophore  dilaté,  à 
parois  assez  épaisses  et  n'ayant  pas  de  retentissement  sur  les  aciui 
glandulaires  du  voisinage. 

Le  mot  de  kyste  essentiel,  convient  donc  à  cette  tumeur  du  sein 

aue  Ton  peut  opposer  aux  kystes  adénomateux  de  la  mamelle,  au  point 
û  vue  clinique  comme  au  point  de  vue  histologique. 


Intoxication  mercurielle  expérimentale  chez  le  chieni 

par  le  D»*  A.  H.  Pilliet. 

La  toxicité  extrême  du  bichlorure  de  mercure  n*est  que  trop 
alleslée  par  la  clinique.  Un  certain  nombre  d'expérimenta- 
teurs ont  essayé  de  rechercher  quelles  pouvaient  être  sur  les 
animaux  les  doses  minima  de  la  substance  toxique;  fait 
important  à  connaître,  lorsqu'on  lit  des  observations  clini- 
ques dans  lesquelles  la  quantité  de  sublimé  ayant  amené  la 
mort  est  tellement  faible  qu'elle  déconcerte  un  peu  l'esprit. 
Ces  recherches  or.t  permis  d'étudier  sur  l'animal  les  lésions 
de  l'intoxication  aiguë  par  le  sublimé,  et,  fait  remarquable, 
quel  que  soit  l'animal  essayé,  chien,  lapin,  cobaye,  les 
types  des  espèces  les  plus  différentes  ont  fourni  des  lésions 
identiques  à  celles  que  Ton  observe  accidentellement  chez 
rhomme.  Cela  montre  combien  est  grande  la  puissance 
toxique  des  sels  de  mercure. 

Celte  puissance  s'exerce  d'une  part  sur  rhémoglobine  ; 
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qu'elle  soit  contenue  dans  le  sang  où  les  muscles,  sur  les 
fibres  nerveuses,  comme  l'ont  montré  les  recherches  de 
M.  Letulle,  et  d'autre  part  sur  les  organes  éliminateurs;  et, 
dans  rintoxication  aiguë,  ce  sont  les  reins,  c'est  le  tube 
digestif  qui  supplée  le  rein  comme  émoncloire,  comme  l'ont 
montré  les  recherches  de  Claude  Bernard  et  Barreswill,qui 
sont  les  premiers  frappés;  c'est  de  leurs  lésions  surlout,  avec 
celle  du  sang,  que  résulte  le  syndrome  clinique  observé.  Les 
lésions  hislologiques  du  rein  furent  étudiées  par  Prévost 
(1882),  Guntz  (1885),  Gaucher  et  Charrin  (ih.  agr.  Gaucher 
1886),  Senger  (1888),  Kaufmann  (1889),  Kemperer  (1890)i 
Neuberger,  etc..  Celles  de  l'intestin  par  Virchow  (1888), 
Charrin  (1892).  J'ai  tenté  de  tracer  un  tableau  d'ensemble  de 
l'évolution  de  ces  lésions  dans  une  note  à  la  Société  de  biolo- 
gie (1892).  Celte  note  résumait  les  observations  histologiques 
d'un  certain  nombre  de  chiens  et  de  lapins.  Aujourd'hui,  je 
présente  à  la  Société  les  préparations  de  ces  cas,  à  côté  d'un 
cas  clinique,  dont  la  description  fera  l'objet  d'une  noie 
séparée,  et,  pour  ne  pas  "épélor  inutilement  les  examens  his- 
tologiques qui  se  ressemblent  tous,  à  quelques  nuances  près, 
je  donnerai  seulement  les  détails  de  l'observation  d'un  chien 
pris  au  hasard. 

Observation.  —  Ce  chien,  du  poids  de  10  kilogr.  fut  intoxiqué  par 
M.  Cathelincau  pour  ses  recherches  sur  les  doses  toxiques  minima 
des  sels  de  mercure.  Il  reçut  dans  la  veine  fémorale  5  c.  c.  d  une  solution 
de  sublimé  à  10  pour  1000,  soit  0,005  par  kilogr.  (Expérience  VF  de 
la  thèse  de  Calhelineau).  Injection  le  4  janvier,  durée  de  rinjectioo, 
25  minutes.  Le  5,  1  animal  est  affaibli.  Le  7,  diarrhée  sanguinolente. 
Il  meurt  dans  la  nuit  du  7  au  8.  A  Taulopsie  :  ecchymoses  de  l'en- 
docarde, de  l'estomac  et  de  l'intestin.  Les  reins  présentent  de  larges 
stries  blanchâtres. 

Examen  HisTOLOCriQUE.  —  Estomac.  —  Congestion  des  capil- 
laires, décoloration  des  royaux  d'un  grand  nombre  de  cellules  et  du 
protoplasma. 

Cœur.  —  Congestion  des  capillaires.  Fîémorrhagies  sons-endocar- 
diques  en  petits  loyers  triangulaires  à  base  tournée  vers  Tendocanle, 
remplis  de  débris  de  globules  et  d'énormes  vésicules  semblables  à  des 
cellules  graisseuses,  riches  en  pigments  sanguins.  Les  globules  rou- 
ges épanchés  vont  jusqu'à  la  limite  de  l'endocarde  dont  le  tissu  con- 
jonr.lif  est  intiltré  de  globules  colorés  qui  paraissent  être  des  cellules 
migratrices  transformées,  surtout  nombreuses  au  bord  des  héraor- 
rhagies. 

Les  grosses  vésicules  sous-endocardiques  ne  seraient  que  des  fibres 
musculaires  au  contact  de  vaisseaux  sanguins.  On  en  voit  de  vacuolees 
où  rhématoxyline  colore  encore  quelque  chose,  mais  pas  de  noyaux. 
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Foie.  —  Congestion  intense  et  hémorrhagies  péri-porlales  quelque- 
fois énormes,  suivant  les  trajets  vascuiaires. 

Quelques  taches  de  nécrose,  mais  surtout  des  disparitions  de  cel  - 
Iules  qui  semblent  s'être  fondues,  ne  laissant  au'un  pigment  noir  qui 
infiltre  les  travées.  L^s  cellules  restées  en  place  sont  petites,  peu 
granuleuses,  à  noyau  bien  vivant.  Le  réseau  capillaire  dégagé  par 
disparition  des  cellules  est  presque  partout  rempli  de  débris  granu- 
leux. Quelques  cellules  fusionnées  dans  les  canaux  portes. 

Rate.  —  Apparaît  marbrée  de  jaune;  la  pulpe  est  pleine  de  larges 
coulées  de  globules  rouges  chargés  en  hémoglobine  et  de  grosses 
cellules  à  pigment  jaune.  Piqueté  très  discret  de  pigment  noir  libre. 
La  pulpe  paraît  très  fragile,  car  elle  se  déchire  partout  et  on  ne  peut 
l'isoler. 

Petit  intestin  en  haut.  —  Congestion  vive;  quelques  hémor- 
rhagies intra-glanihilaires,  villosités  renflées  et  se  colorant  mal  par 
les  réactif  j.  Epitliéiium  superficiel  absent.  Rien  à  noter  dans  les  cou- 
ches profondes  que  de  la  congestion. 

Petit  intefitin  en  bas.  —  Les  villosités  sont  très  renflées  et 
paraissent  œdémaliées,  remplies  de  globules  rouges  qui  ne  se  colo- 
rent pas  par  les  réactifs;  on  n'y  décèle  pas  d'éléments  embryonnaires. 
Les  vaisseaux  sont  extrêmement  dilatés.  Les  glandes  ont  un  aspect 
singulier.  Beaucoup,  eans  être  distendues»  sont  pleines  de  globules 
décolorés  (éosine).  L'épithélium  cylindri<|ue  aplati,  forme  des  amas 
de  cellules  soudées,  sans  plateau. 

A  un  degré  plus  avancé,  elles  forment  de  gros  amas  de  cystoplasraa 
tuméfié  et  strié  longitudinalement,  de  façon  à  rappeler  grossièrement 
la  strialion  des  cellules  du  rein.  Puis  elles  se  couvrent  de  vacuoles 
en  sorte  qu'elles  laissent,  accolés  à  la  paroi.,  de  petits  triangles 
cystoplasmiques,  la  lumière  glandulaire  étant  remplie  de  boules 
colloïdes. 

Les  cellules  caliciformes  disparaissant.  Par  places  la  glande  est 
distendue  au  degré  moyen  de  l'altération  par  des  amas  à  petits  noyaux 
très  nombreux. 

C'est  surtout  au  fond  des  glandes  qu'on  peut  constater  ces  aspects, 
la  surface  se  colore  très  mal.  On  rencontre  aussi  des  points  assez 
larges  dans  lesquels  rien  ne  se  colore  dans  toute  la  hauteur  de  la 
muqueuse. 

Il  n'y  a  rien  que  de  la  congestion  dans  les  couches  profondes. 

Gros  intestin  (eschares).  —  Il  existe  une  congestion  énorme  de 
tous  les  capillaires  superliciels  de  la  muqueuse,  ils  arrivent  au  con- 
tact à  sa  surface,  en  sorte  qu'il  existe  là  une  couche  sanguine  qui 
paraît  continue,  envoyant  des  prolongements  réguliers  vers  la  pro- 
fondeur. Sur  beaucoup  do  points,  cette  infiltration  occupe  les  2/.3  et 
plus  de  la  hauteur  des  glandes,  dont  les  cellules  ont  par  conséquent 
disparu.  Mais  il  n'y  a  pas  de  chute  totale  delà  muqueuse.  Des  glan- 
des restantes,  les  unes  sont  vides  et  il  ne  reste  plus  que  la  charpente 
formée  d'un  tissu  conjonctif  que  constituent  des  membranes  anasto- 
mosées, granuleuses,  sans  faisceaux  distincts,  parcourus  par  un  réseau 
capillaire  en  treillage,  dont  les  endolhéliums  se  colorent  assez  bien 
et  que  les  globules  rouges  remplissent. 

Dans  les  autres  glandes  les  cellules  sont  réduites  de  hauteur  ;  elles 
forment  tantôt  des  boyaux  de  cellules  polygonales  tassées,  dans  les- 
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quels  la  lumière  c«nlrale  de  la  friande  a  dis: 
celle  lumière  est  eneore  indiquée  par  la  se 
colloïdes  qui  otcupfinl  l'axe  du  tube,  et  vie 
des  autres.  Les  culs-de-sac  glandulaires  sa 
reste,  ils  sont  remplis  de  masses  cellulaires  i 
sont  rares.  La  plupart  des  cellules  présente 
avoir  la  transparence  do  la  cellule  calicift 
l'évolution  muqueuse  de  répilhélium  ne  se  s< 

Ces  glandes  se  perdent  au  contact  da  l'inl 
peut  suivre  plus  loin  leurs  éléments.  Dans  li 
seaux  sous-muqueux  sont  dilatés  et  il  existe 
rondes  autour  des  capillaires  sons- péri  ton éai 

Reinn.  —  Le  rein  chez  cet  animal  ne  pe 
hon  type  de  lésions  du  début,  ce  qu'il  faut  al 
doses  employées  et  à  la  durée  relativement 
il  se  rapproche  plus  des  lésions  que  l'on  obs 
pourquoi  nous  le  choisissons  pour  décrire  les 
liale  qu'on  rencontre  dans  les  tubes  conloun 
bes  droits.  Les  f^lomérules  sont  volumineux 
leurs  noyaux  paraissentaugmeniés  denombn 
appréciation  assez  délicate  dans  les  lésions  c 
mer  celte  multiplication  des  éléments  cellul 
de  la  capsule  de  Bowman.  On  voit  aussi,  i 
glomérules,  des  saillies  limitées  Torméespar 
mais  il  Taut  chercher  ces  lésions.  Il  n'en  esl 
qui  portent  sur  les  tubes  contournés,  et  qut  s 
les  coupes,  avec  un  remarquable  caractère 
y  sont  toutes  restées  en  place  et  leur  slriatic 
lion  non  striée  est  granuleuse.  Ces  élémeti 
jaunâtre  sous  l'action  de  l'éosine  et  la  nuanci 
accentuée  que  les  caractères  de  dégénérest 
Voici  en  quoi  consistent  ces  derniers:  d'ah 
noyaux  sous  l'influence  du  carmin  d'alun  ( 
colorent  au  contraire  et  très  bien  les  uoyE 
recoupées  en  même  temps  que  les  tubes  vér 
rein.  Il  est  des  tubes  où  les  noyaux  sont  em 
bre.  dans  l'épilhélium  sécréteur  ;  ils  sont  pe 
du  bord  marginal  delà  cellule.  Sur  d'autres 
complètement  absents.  (Vest  ensuite  l'état 
noyaux,  ici  revenues  sur  elles-mêmes  et  si 
par  des  espaces  assez  larges,  ce  qui  donne  a 
peet  craquelé,  là  tassées  au  contraire  et  nr  -" 


quamées  ovalaires  ou  polygonales  â  petit 
strié,  et  par  des  masses  granuleuses provenai 
téçratioo  de  cellules  semblables.  Il  n'y  a  p: 
naire  sulourde  ces  tubes. 

Dans  la  subslanre  médullaire  un  grand  u 
suivant  toute  leur  hauteur  et  remplis  de  c 
nàtro  <par  l'éosine)  remplissant  le  proloplat 
se  colorent  encore  dans  cas  cellules.  D'auli 
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globules  de  sang  et  pourraient  en  inoposer,  à  un  examen  superficiel, 
pour  des  capillaires  dilatés,  mais  leur  épithélium  est  en  place  et 
reconnaissable  ;  ce  qui  permet  d'éviter  Terreur. 

Mait»  ce  que  ce  rein  présente  de  plus  curieux,ce  sont  de  petits  foyers 
â*un  aspect  particulier,  qui  occupent  la  substance  corticale  et  une  par* 
lie  de  la  substance  médullaire,  répondant  ainsi  comme  disposition 
générale  à  celle  des  infarctus,  mais  descendant  toutefois  plus  bas  que 
ceux-ci.  Ces  cônes  sont  formés  par  un  tissu  dans  lequel  les  tubes 
contournés  ou  droits  ont  à  peu  près  complètement  disparu.  Il  n*y  reste 
que  des  glomérules,  dont  l'inflammation  irritative  est  bien  visible 
tant  sur  le  bouquet  glomérulaire  lui-même  que  sur  la  capsule.  Les 
cellules  y  sont  multipliées,  vésiculeuses  ;  on  rencontre  sur  quelques 
glomérules  des  hémorrbagies  dans  la  cavité  glomérulaire.  Tout  autour 
on  trouve  des  tubes  peu  abondants  dont  l'épithélium  paraît  indifl'érent, 
c'est-à-dire  que  son  cytoplasma  très  réduit,  autour  d'un  noyau  volu- 
mineux, ne  paraît  avoir  subi  aucune  des  différenciations  qui  permettent 
de  reconnaître  une  cellule  sécrétante  du  rein.  Ils  sont  noyé$  dans  une 
trame  conjonctive  où  Ton  distingue  encore  très  bien  les  gaines  des 
tubes  rénaux  vides  où  à  peu  près;  et  qu'infiltrent  une  grande  quantité 
de  petites  cellules,  principalement  sous  la  capsule.  Elles  diminuent 
en  effet  beaucoup  de  nombre  à  mesure  qu'on  descend  vers  la  subs- 
tance médullaire  et  c'est  là  qu'on  peut  le  mieux  voir  les  tubes  vides. 
Ainsi,  trois  jours  après  l'infection,  on  trouve  déjà  des  ébauches  de 
cicatrices,  car  ces  points  se  seraient  certainement  transformés  en  cica- 
trices fibreuses  si  l'animal  avait  survécu.  En  effet,  si  nous  essayons 
d'interpréter  ce  qui  a  pu  se  passer  en  ces  points,  il  n'y  a  qu'une 
seule  explication  possible.  Le^  cellules  sécrétantes,  l'épilbélium  strié 
de  Heîdenhain  tout  entier»  tout  cela  a  été  nécrosé  par  Télimination 
du  toxique,  comme  dans  le  reste  du  rein,  mais  en  ces  points,  les  élé- 
ments morts  ont  été  balayés,  probablement  par  le  sang,  et  ii  n'est  plus 
resté  qu'une  trame  plus  ou  moins  enflammée. 

Le  fait  ainsi  interprété  est  tout  à  fait  comparable  à  ceux  que  nous 
avons  relevés  déjà  dans  le  foie  et  dans  le  gros  intestin. 

En  résumé,  celte  expérience  nous  montre  des  lésions  histo- 
logiques  bien  déterminées  et  très  étendues,  parce  que  la 
survie  a  été  assez  longue  pour  qu'on  pût  trouver  des  aspects 
morphologiques  saisissables  à  nos  moyens  d'investigation 
actuelle. 

Signalons  spécialement  la  dégénérescence  particulière 
des  fibres  musculaires  cardiaques  au  contact  des  ecchymoses 
sous-endocardiques,  et  l'aspect  strié  que  prennent  les  cel- 
lules glandulaires  do  l'intestin  qui  éliminent  le  mercure. 
Elles  se  rapprochent  ainsi  du  type  des  cellules  sécrétoires 
rénales,  mais  c*estlà  une  phase  transitoire,  car  elle  fait  place 
très  vite  aux  stades  de  vacuolisation  et  de  nécrose. 

Si  nous  voulons  essayer  d'indiquer  les  caractères  géné- 
raux du  processus  que  nous  venons  d'analyser,   deux  traits 
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principaux  soDt  à  relever,  d'abord  l'aclioa  : 
rendent  maniTeste  les  coagesUoiis  et  le£ 
ensuite  l'action  sur  les  cellules  glandalair 
rein  et  l'intestin  sont  frappées  de  nécrose  < 
élimtcées. 

Quant  à  la  dégénérescence  calcairedcSeo) 
cherché  pour  la  caractériser  qu'une  seule  i 
l'hématoxyline.  On  sait  que  celte  suhstan 
violet  foncé,  opaqu'i,  et  comme  granuleux,  U 
C'est  ce  que  l'on  peut  voir  aisément  sur  un 
ou  sur  l'arbre  trachéo-bronchique  d'an  vieil 
coloration  nous  est  apparue  très  manifeste, 
comme  chez  les  lapins,  dans  les  gros  amas  i 
fiées  et  prêtes  à  être  éliminées  qui  remplis» 
contournés  du  rein,  soit  les  glande^  de  l'in 
même  souvent  plus  marquée  dans  l'iotestii 
pas  utilisé  une  seconde  réaction  dilTérente 
nous  [te  pouvons  élre  absolument  afGrmalîf 


Séance  du  23  décembre  189ï 
Présidence  de  M.  Cobnil 

Greffe  d'uretères,  par  II.  Morestin,  prose 

Au  mois  de  septembre  1892,  j'ai  assisté 
une  opération  qui  m'a  inspiré  des  recherc 
expérimentale.  M.  Chapul  ayant  à  traiter 
présentait  une  fistule  urétéro-vaginale,  eu 

hystérectomie,  eut  l'idée  de  lui  aboucher  '. 
rectum.  Il  ouvrit  le  ventre  par  une  incision 
vrit  l'uretère  au  niveau  du  détroit  supérieui 
coupé  entre  deux  pinces,  aboucha  le  bout 
cette  boutonnière  rectale.  M,  Chaput  obtint 
les  suites  de  l'opéraliori  furent  simples,  et  qu 
après,  ta  malade  quittait  l'hôpital,  expu' 
heures  régulières,  quatre  ou  cinq  fois  par 
versée  dans  son  rectum,  plus  ou  moins  mêl 
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J'ai  entrepris  sur  des  chiens  une  série  d'opérations  ana- 
logues, pour  voir  jusqu'à  quel  point  les  faits  de  chirurgie 
expérimentale  légitiment  cette  intervention. 

J'ai  fait  ces  expériences  à  l'hôpital  Broussais.  À  ce  pro- 
pos, je  dirai  un  mot  d*un  procédé  que  j'utilise  pour  rendre 
les  chiens  aphones,  condition  qui  me  paraît  indispensable 
pour  les  garder  dans  un  hôpital  sans  gêner  les  malades.  Je 
leur  extirpe  les  cordes  vocales.  Le  chien  étant  endormi,  le 
larynx  mis  à  nu,  j'ouvre  sur  la  ligne  médiane  le  larynx  et  la 
partie  supérieure  de  la  trachée,  j'enlève  les  cordes  vocales 
avec  le  bistouri  ou  les  ciseaux,  et  je  suture  les  voies  aérien- 
nes, au  catgut  ou  à  la  soie,  puis  la  peau. 

C'est  plus  long  à  dire  qu'à  faire.  Celte  petite  opération 
est  très  simple  et  sans  danger  pour  le  chien,  qui  au  bout  d'un 
temps  très  court,  reprend  sa  vie  normale,  à  cela  près  qu'il 
n'aboie  plus. 

En  Allemagne,  en  Italie,  en  Angleterre  et  même  en  France, 
on  a  déjà  expérimenté  dans  ce  sens.  Gluck  et  Geller  en  1881 
n'eurent  que  des  insuccès.  Cecci,  1887,  obtint  des  résultats 
plus  satisfaisants.  Bardenheuer,  abouchant  l'uretère  d'un 
seul  côté,  vit  survivre  ses  chiens,  sans  obtenir  de  résultat 
fonctionnel  durable.  Navaro  tenta  des  greffes  bilatérales  et 
perdit  deux  chiens  sur  trois. 

M.  Tufficr,  en  1888,  a  publié  deux  expériences  de  greffes 
bilatérales  dans  le  rectum.  Ses  deux  chiens  moururent  de 
péritonite.  Depuis,  on  n'a  pas  fait,  ou  plutôt  on  n'a  pas 
encore  publié,  en  France,  de  nouvelles  expériences. 

Cette  année  même,  un  auteur  anglais.  Reid,afait  paraître 
un  mémoire  sur  ce  sujet.  Ses  résultats,  comme  ceux  de  ses 
prédécesseurs  sont  peu  encourageants. 

J'ai  opéré  sur  24  chiens.  Sur  doux  d'entre  eux  j'ai  tenté 
la  greffe  de  l'uretère  sur  le  bas-fond  de  la  vessie.  Sur  tous 
les  autres  j'ai  essayé  de  greffer  l'uretère  sur  le  rectum. 

Il  est  malheureusement  assez  difficile  d'opérer  sur  l'ure- 
tère des  chiens  qui  est  très  petit.  Pour  le  découvrir  faci- 
lement il  faut  le  chercher  près  de  son  extrémité  vésicale.  Il 
chemine  dans  un  mince  repli  périlonéal  qui  contient,  outre 
l'uretère,  un  certain  nombre  de  vaisseaux.  On  le  reconnaît  à 
sa  résistance,  en  palpant  ce  repli. 

Ayant  opéré  dans  des  conditions  de  propreté  rigoureuse, 
il  me  semble  qu'aucun  des  insuccès  que  j'aurai  à  relater 
ne  peut  être  attribué  à  un  défaut  d'antisepsie. 
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Sur  dix  chiens  j'ai  pratiqué  la  grofle  des  deux  uretères 
dans  le  rectum,  en  variant  le  procédé  opératoire.  Ces  dix 
chiens  sont  morts. 

Avant  Topération  ils  avaient  été,  bien  entendu,  soigneu- 
sement purgés,  et  désinfectés.  Le  ventre  ouvert,  les  uretères 
reconnus,  isolés,  sectionnés,  le  bout  inférieur  lié  et  réduit 
dans  le  ventre  avec  la  vessie,  j'ai  abouché  le  bout  supérieur. 
Pour  cola  le  rectum  attiré  dans  la  plaie,  la  circulation  des 
gaz  et  des  matières  interrompue  dans  cet  intestin  par  l'ap- 
plication de  pinces  à  pression  douce,  j'ai  ouvert  le  rectum 
sur  le  bord  convexe,  tantôt  par  une  incision  longitudinale^ 
tantôt  transversale,  et  dans  la  boutonnière  rectale  j'ai  fixé  les 
uretères.  Dans  six  cas,  j'ai  abandonné  dans  la  cavité  rectale 
l'extrémité  libre  des  uretères,  ne  voulant  point  les  rétrécir 
par  des  sutures  portant  sur  les  canaux  eux-mêmes.  Je  les 
ai  fixés  à  la  muqueuse  par  des  points  portant  sur  le  tissu 
cellulaire  péri-urétérin.  Puis  j'ai  achevé  l'oblitération  de  la 
boutonnière  rectale  par  une  série  de  surjets  à  la  soie.  Ces 
surjets  étaient  disposés  de  telle  façon  que  la  paroi  rectale 
froncée   tout  autour  des  uretères,  et  s'appliquent  par  sa 
face  séreuse  à  la  face  externe  de  ces  conduits,  leur  formait 
une  gaine  assez  serrée.  Trois  de  ces  chiens  sont  morts  de 
péritonite,  le  2^  et  le  3°  jour,  les  3  autres  sont  morts  le 
3®  ou  le  4®  jour.  A  leur  autopsie  je  n'ai  pas  trouvé  de  péri- 
tonite, mais  les  reins  étaient  rouges,  volumineux,  extérieu- 
rement congestionnés,  et  les  uretères  contenaient  du  pus. 

Chez  les  4  autres,  j'ai  fixé  l'uretère  par  des  points  séparés 
à  la  muqueuse  rectale,  et  fait  comme  précédemment  une  sé- 
rie de  surjets.  Je  n'ai  pas  eu  de  péritonite.  Mais  à  l'autopsie, 
sur  deux  de  ces  chiens,  j'ai  trouvé  du  pus  dans  les  uretères, 
et  sur  les  deux  autres  l'uretère  dilaté,  distendu  par  l'urine. 

Sur  six  autres,  j'ai  pratiqué  l'abouchement  d'un  seul  ure- 
tère, d'un  uretère  normal. 

Sur  deux  j'ai  comme  précédemment  laissé  Turetère  libre 
dans  le  rectum.  J'ai  eu  une  hydronéphrose  et  une  péritonite. 

Sur  deux  autres  j'ai  suturé  la  tranche  de  l'uretère  à  la 
muqueuse.  J'ai  eu  deux  hydronéphroses. 

Donc  jusqu'ici,  quand  la  greffe  ne  tient  pas,  péritonite. 
Quand  elle  tient,  ou  bien  l'uretère  reste  perméable  et  alors 
il  s'infecte,  ou  bien  l'orifice  n'est  pas  perméable  et  il  y  a 
hydronéphrose. 

Voulant  autant  que  possible  ne  pas  rétrécir  le  calibre  de 
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Turelère,  j'ai  sur  deux  autres  chiens  tenté  de  greffer  Textré- 
milé  vésicale  de  Turetère.  J*ai  excisé  l'insertion  vésicale  de 
l'uretère,  suturé  la  vessie,  et  encadré  dans  une  boutonnière 
rectale  la  petite  portion  de  la  paroi  vésicale  supportant 
l'embouchure  de  l'uretère.  J'ai  d'abord  suturé  muqueuse  à 
muqueuse,  puis  musculeuse  à  musculeuse  par  des  points 
séparés,  et  par-dessus,  rapproché  les  parois  du  rectum,  en 
réunissant  séreuse  à  séreuse,  par  un  surjet  pratiqué  comme 
dans  les  cas  précédents  avec  une  une  aiguille  à  coudre,  enfl- 
léede  soie  fine.  Je  croyais  m'être  mis  dans  de  bonnes  con- 
ditions pour  réussir,  et  cependant  mes  deux  chiens  sont 
morts  de  péritonite. 

Me  rappelant  que  dans  l'opération  de  M.  Chaput,  nous 
avions  trouvé  l'uretère  extrêmement  distendu,  et  que  celte 
circonstance  nous  avait  singulièrement  facilité  l'opération, 
j'ai  résolu  d'opérer  sur  des  uretères  artificiellement  dilatés. 

Sur  six  chiens  j'ai  pratiqué  la  ligature  d'un  uretère  près 
de  la  vessie,  et  huit  ou  dix  jours  plus  tard,  j'ai  abouché  cet 
uretère,  alors  gros  comme  un  porte-plume. 

Je  présente  ici  des  pièces  provenant  de  ces  six  animaux. 
Aucun  d'eux  n'a  succombé  à  l'opération,  mais  je  les  ai  tués 
par  section  du  bulbe. 

Sur  les  deux  premiers  j'ai  abouché  mon  uretère  après 
l'avoir  coupé  transversalement,  en  suturant  la  section  do 
l'uretère  à  la  muqueuse  rectale,  et  en  faisant  ensuite  deux 
ou  trois  surjets  pour  fermer  la  plaie  rectale. 

Le  !«'  chien  a  vécu  pendant  quelque  temps,  expulsant 
de  l'urine  par  le  rectum,  et  paraissait  dans  de  bonnes  con- 
ditions, quand,  après  trois  semaines,  je  l'ai  vu  maigrir, 
refuser  de  manger,  ne  plus  bouger  du  chenil.  Soupçonnant 
quelque  infection,  je  Tai  sacrifié;  et  j'ai  constaté,  en  efi'et,  la 
pyélo-néphrite  que  voici.  La  greffe  a  parfaitement  tenu,  l'ori- 
fice est  perméable,  et  facilement  franchi  par  une  sonde  can- 
nelée. 

Le  2«  a  expulsé  de  l'urine  pendant  deux  jour?,  puis  toute 
émission  d'urine  a  cessé. 

Le  chien  continuante  se  bien  porter,  trois  semaines  après 
l'opération  j'ai  ouvert  le  ventre,  constaté  une  hydronéphrose 
et  abouché  le  même  uretère,  par  un  autre  procédé.  Ayant 
pratiqué  à  l'uretère  une  fente  longitudinale  pour  obtenir  un 
orifice  plus  grand,  j'ai  suturé  les  lèvres  do  cette  fente  aux 
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•e  d'une  pelile  incision  reclale.  Le  résultai  fui  excellent. 
len  a  vécu  deux  mois,  urinanl  par  l'anus.  J'ai  sacHOé 
imal  aujourd'hui  m&me. 

s  son  reclum  on  peut  voir  au  fond  d'un  petit  infundi- 
l'orifice  de  communication,  facilement  perméable, 
ein,  que  j'avais  trouvé  distendu  dans  une  opératioa 
îure,  est  revenu  à  des  proporlions  normales. 
deux  aulrea  chiens,  j'ai  appliqué  le  procédé  d'abou- 
nt  qui  m'avait  réussi  dans  ce  cas.  Mais  dans  l'un, 
e  de  communication  s'est  rapidement  fermé,  etmèoie 
re  s'est  séparé  du  rectum,  11  est  réuni  à  l'inlestin  par 
ctus  Ûbreux.  Le  rein  correspondant  est  distendu  par 
dronéphrose. 

!e  2«,  l'uretère  fonctionne,  mais  incomplèlcmenl,  l'ori- 
l  trop  étroit  et  il  y  a  hydronéphrose.  Quand  on  presse 
rein,  on  fait  sourdre  l'urine  par  l'orifice  uretéro- rectal, 
n^sur  deux  chiens,  j'ai  abouché  l'uretère,  en  le  cou- 
bliquement  et  non  transversalement,  pour  avoir  une 
î  de  section  plus  étendue,  ce  qui  rend  l'abouchecneot 
icile.  Sur  les  deux,  j'ai  obtenu  une  hydronéphrose  et 
élo  néphrite. 

dit  que  j'avais  greffé  deux  fois  i'urclère  sur  le  bas-fond 
essie.  Je  signale  en  passant  ces  expériences,  réédition 
es  de  Badzimoskt, 

s  ces  deux  cas,  il  y  a  eu  oblitération  complète  du  bout 
elère  cl  hydronéphrose. 

frefte  intestinale  de  l'uretère,  me  paraît  donc  être,  avec 
erves  qu'on  doit  formuler  avant  de  conclure  du  chien 
nme,  une  opération  aléatoire  cl  grave,  qui  ne  doit  être 
que  dans  des  conditions  particulièrement  favorables, 
erait  certes  une  bien  précieuse  ressource  dans  les  cas 
ule  de  l'uretère ,  dans  les  plaies  de  l'uretère  au  cours 
ition  abdominale,  ou  encore  dans  l'exstropbie  delà 
ou  comme  opératioc  complémentaire  de  l'exlirpalion 
'essie.  Ce  serait  même  une  ressource  utilisable  dans 
lea  larges  déchirures  vésico-vagin aies,  au  lio»  depra- 
un  colpokléisis. 

!  il  y  a  lieu  d'être  encore  fort  réservé,  au  sujet  de  celle 
ion. 

•ouchemeni  bilatéral  doit  être  jusqu'à  nouvel  ordre 
iemeni  repoussé,  au  moins  l'aboucbement  simultané. 


U0RB8T1N 

QusDd  on  veut  les  aboucher  succesaivemeot,  il  ne  pi 
question  d'aboucher  le  2*  que  si  le  t"  fonctionne. 

L'abouchementmêmed'unfieul  uretère  donne,chezl 
au  moinB,  des  résultats  décourageants  puisqu'on  obs 
fréquemmeat  des  pyélonéphrites  et  des  bydronéphro 

L'abouchement  d'un  uretère  préalablement  dilaté 
des  résultats  moins  mauvais,  outre  qu'il  est  plus  fac: 

Le  procédé  d'abouchement  n'est  pas  indifférent, 
l'uretère  n'est  pas  assez  volumineux,  il  est  bon  de  le 
obliquement  ou  mieux  d'y  pratiquer  une  fente  longiti 

Pour  augmenter  les  chances  de  succès,  étant  doi 
les  sutures  pratiquées  sur  l'uretère  sont  presque  t 
perforantes,  il  faut  se  servir  d'une  aiguille  aussi  fi 
possible,  d'une  aiguille  à  broder. 

Il  est  possible  que  chez  l'homme, on  ait  des  résulta 
leurs,  parce  qu'on  opère  sur  un  uretère  plus  volun 
parce  qu'on  peut  drainer  et  parce  qu'après  l'opéra 
peut  encore  beaucoup  pour  son  malade,  et  par  des  se 
propriés  à  son  état,  par  les  indications  tiréesdes  sym| 
prévenir  les  complications  ou  y  remédier. 

M.  Chaput  fait  remarquer  qu'il  faut  ajouter  à  l'ii 
urinaire  et  è  l'urémie  la  péritonite  suraiguë.  Celle-ci  e 
préhensible,  car  on  ne  peut  que  difficilement  abouche 
tère,  très  mince,  aux  parois  rigides  du  rectum,  et 
l'abouchement  a  réussi,  on  comprend  que  l'uretère  soi 
glé  par  le  travail  cicatriciel. 

M.  Chaput  a  fait  deux  fois  cette  opération  chez  l'I 
Une  première  fois  il  trouva  lin  uretère  volumineu) 
prit  pour  la  veine  cave,  pendant  l'opérblion).  Le 
guérit  dans  d'excellentes  conditions  (trois  selles  pai 
quatre  heures).  La  seconde  fois  les  conditions  furei 
mauvaises  ;  il  s'agissait  d'une  tuberculose  vésicale  \ 
quelle  on  avait  fait  la  taille.  On  se  proposa,  dans  deu 
ces,  d'aboucher  chaque  uretère  au  rectum.  La  pi 
séance  amena  une  guérison  plus  lente  que  dans  le  ] 
cas,  et  le  malade  a  5  à  7  selles  par  jour.  La  seconde 
sera  faite  prochainement. 
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RétrécisBetnent  cancArei 
ralisée  dea  Tiscéres.  i 
Fernand  Bkzançon,  intern 

Les  pièces  présentées  à  la  S 
malade  entré  le  22  juillet  1692  ; 
tal  de  la  Pitié,  dans  le  service  de 
était  la  suivante  : 

Cet  homme,  âgé  de  41  ans,  ti 
cèdent  intéressant; il  s'était  tou 
époqiie  ou  il  fut  pris  de  vumiss 

C  est  dans  cet  éUt,  un  an  env 
nous  le  vîmes  pour  la  première 

C'était  un  homme  de  petite  ta: 
point;  il  se  plaignait  de  vomissi 
souvent  un  1/4  d'heure  après  Jt 
sensatloQ  douloureuse  au  niveai 
tion  à  l'épaule  droite  et  à  l'épii 
Délit  était  conservé,  le  ventre 
l'estomac  était  dilaté,  le  malade 
OKanes  étaient  narmau>:. 

En  raison  du  caractère  des 
l'état  général  et  d'un  certain  d< 
malade,  on  porta  le  diagnostic 
dyspepsie  pouvant  tenir  à  un  lé 

En  raison  de  la  dilaiaiion  d'( 
quotidiens,  et  on  lui  prescrivit 
puis  la  médicatiou  acide,  et  enll 

L'état  du  malade  resta  le  mai 
commença  à  maigrir  d'une  faço 
d'alimentation  ;  après  chaque 
toujours  exclusivement  alimentai 
la  constipation  opiniâtre  et  le  lai 
ron)  indiquaient  bien  qu'une  q 
absorbée. 

L'analyse  de  l'urine  donna  3 
vomissements  de  la  journée  doi 

A  partir  de  cette  épo(|ue  le  r 
tage,  cependant  il  ne  présentait 
céreux  et  de  plus  la  palpation 
l'émaciation,  oe  dénotait  aucum 

Le  malade  se  mit  à  tousser  i 
de  rudesse  respiratoire  sans  me 

Dans  les  jours  qui  précédèrei 
d'urticaire  généralisée  à  la  face, 
la  peau  était  sèche,  rugueuse,  l( 
mités  étaient  douloureuse  à  la  p 
grissement  était  cousidérabte. 

L'examen  de  l'urine,  montra  < 
d'urée  par  jour  ;  il  n'y  avait  ui 
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Le  malade  moarut  le  22  décembre. 

Autopsie,  pratiquée  le  lendemain. — Rétrécissement  du  pytore  lais- 
sant à  peine  passer  une  sonde  cannelée.  Ce  rétrécissement  était  formé 
de  tissu  dur  scléreux,  blanchâtre,  ne  donnant  pas  de  suc  au  raclage, 
la  muqueuse  n'était  pas  ulcérée,  mais  au  point  le  plus  rétréci,  il  y 
avait  une  grosse  saillie  pédiculée  polypiforme.  L'induration  portait 
exclusivement  sur  la  région  stomacale  et  semblait  nulle  du  côté  de 
l'intestin. 

Vestomac  n'était  pas  le  siège  d'ulcération,  il  était  un  peu  dilaté, 
ses  plis  étaient  effacés,  sur  un  point  la  muqueuse  présentait  une  cou- 
leur blanchâtre,  semée  d'arborisations. 

Le  foie  pesait  780  gr.,  il  était  lisse,  non  friable,  avec  un  peu  de 
péri-hépatite. 

Les  reins  pesaient,  l'un  85  gr.  l'autre  110  gr.,  ils  étaient  très  con- 
gestionnés, se  décortiquaient  difficilement  et  présentaient  de  petits 
kystes  à  la  section,  la  substance  corticale  était  très  diminuée  et  mesu- 
rait â  peine  3  millim.  d'épaisseur. 

La  rate  était  de  volume  moyen. 

Le  cœur  pesait  130  gr.,  sa  couleur  était  normale.  Ses  dimensions 
verticales  étaient  de  8  centim.,  son  diamètre  transversal  maximum  de 
7  cenlim. 

L'orifice  aor tique  avait  6  centimètres  de  circonférence. 

—  pulmonaire     6  centim.  1/2  — 

—  milral  6        —  — 

—  tricuspide      10        —  — 

Les  valvules  fonctionnaient  bien  et  il  n'y  avait  qu'un  peu  d'indura- 
tion au  niveau  de  la  mitrale. 

Les  parois  du  ventricule  gauche  avaient  2  cent,  d'épaisseur,  celles 
du  ventricule  droit  5  millim.  environ. 

Du  côté  des  poumons  on  trouva  2  petites  cavernules  exactement 
limitées  au  sommet;  dans  le  reste  du  poumon^  il  n'y  avait  que  de 
l'emphysème  assez  développé. 

Au  Doint  de  vue  histologique^  le  rein  présentait  des  lésions  ba« 
nales  de  néphrite  interstitielle;  le  foie  était  peu  altéré,  ses  cellules 
avaient  leur  coloration  normale.  Les  fibres  du  myocarde  ont  un  aspect 
normal,  la  striation  est  conservée,  seul  le  diamètre  des  fibres  semble 
diminué. 

Les  coupes  de  la  tumeur  montrent  l'aspect  suivant  : 

La  muqueuse  semble  détruite  et  à  son  niveau  on  ne  trouve  plus 
çiue  quelques  cellules  aplaties  au  milieu  de  tissu  conjonctif.  Presque 
immédiatement  au-dessous  de  la  surface  libre  de  la  tumeur,  on  voit 
se  détacher  de  lougs  boyaux,  formés  de  couches  variables  de  cellules, 
de  deux  à  dix  environ,  boyaux  séparés  par  des  travées  fibreuses. 

Ces  cellules  sont  très  volumineuses,  elles  sont  les  unes  arrondies, 
les  autres  polyédriques,  leur  protoplasma  se  colore  mal,  il  est  un  peu 
granuleux  et  très  réfringent,  le  noyau  prend  bien  le  carmin  de  l'hé- 
matoxyline,  et  est  situé  tantôt  au  centre,  tantôt  à  la  périphérie  de  la 
cellule  qui,  dans  certains  cas,  semble  contenir  deux  noyaux.  Plus  loin 
de  la  périphérie  apparaissent  des  fibres  musculaires  hypertrophiées  et 
comme  disséquées  par  des  boyaux  cellulaires. 

Enfin  on  trouve  la  tunique  fibreuse  très  hypertrophiée,  mais  dans 
laquelle  les  boyaux  cellulaires  ne  semblent  pas  avoir  pénétré. 
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Dans  celte  coape,  les  vaîi 
y  3  de  la  périarlérite  el  snr 

La  coupe  pratiquée  perpe 
polypifonne  est  plus  caractéi 
quelque  trace  se  colore  d'une 
où  l'on  trouve  quelques  cul 
cellules  ont  perdu  leur  aspec 
que  les  cellules  cancéreuses. 
travées  conjonctives  épaissie 
quantité  coneid érable  de  vaii 
épaissies  e(  dont  les  cellule: 
lumière. 

Entre  ces  vaisseaux  et  li 
véritables  alvéoles  remplies 
précédemment,  cellules  volui 
tral  DU  périphérique. 

Les  parois  de  l'estomac  pt 

La  niunueuse  contient  de 
dulaires  dans  lesquels  un  re 

§lus  souvent  on  ne  voit  que  I 
e  celle-ci  des  cellules  rondi 
Entre  les  glandes  il  existt 
dérable,  de  sorte  igu'il  est  so 
la  glande  ou  au  tissu  interm 
La  sous-mnqnense  présen 
épithélium  desquamé. 
La  musculease  et  la  librei 

Cette  observation  est 
difficulté  extrême  du  diai 

Ainsi  au  poiat  de  vue 
creux  épigastrique,d'héi 
au  palper,  le  caractère 
aervation  de  l'état  génér 
taient  le  diagnostic  de  ( 

Sur  la  table  d'autopsif 
fait  davantage,  car  l'abs 
tion  ganglionnaire  ou  vj 
saient  plutôt  songer  à 
pouvait  se  croire  en  \}r( 
chronique  avec  sclérose  f 
l'existence  longtemps  ci 
depuis  les  travaux  de  M. 
siologie,  1882),  et  les  obs 
Société  anatomique  en  \i 

L'examen  histologique 
peut  seul  montrer  la  vér 
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La  présence  de  boyaux  cellulaires  dans  Tintérieur  même 
de  la  musculeuse,  disséquant  les  faisceaux  de  celle-ci,  ne 
laissait  aucun  doute  sur  la  nature  cancéreuse  de  la  tumeur. 

Les  autres  altérations  observées  sont  moins  concluantes 
en  faveur  du  cancer. 

L^hyperplasie  fibreuse  et  musculaire  se  voit  dans  les  deux 
cas;  quant  à  l'aspect  delà  couche  superficielle  delà  tumeur, 
il  ressemble  assez  à  celui  de  la  muqueuse  dans  les  cas  de 
gastrite  chronique  avec  sclérose  et  rétrécissement  pylori- 
que  ;  dans  ces  cas  les  altérations  glandulaires  sont  considé- 
rables, les  cellules  ont  perdu  le  type  normal,  elles  sont  volu- 
mineuses, arrondies  et  leur  protoplasma  réfringent. 

Dans  notre  observation  nous  nous  sommes  demandé  si 
les  boyaux  cellulaires  observés  ne  seraient  point  des  culs-de- 
sac  glandulaires  ayant  proliféré,  certains  où  Ton  ne  trouve 
qu'une  double  rangée  de  cellules  pourraient  en  imposer, 
mais  la  plupart  présentent  plutôt  T aspect  de  véritables  alvéo- 
les, dans  lesquels  les  cellules  sont  disposées  sans  ordre, 
et  le  diagnostic  histologique  doit  être  épithélioma  atypique, 
avec  stroma  flbreux  très  développé,  avec  hyperplasie  des 
tuniques  musculo-fibreuses  de  Testomac. 

Faisons  remarquer  enfin  combien  la  tumeur  était  bénigne 
par  elle-même,  pas  de  généralisation,  pas  de  cachexie,  seul 
le  siège  au  niveau  d'un  oriQce  faisait  la  gravité  de  l'afTection 
et  il  est  regrettable  que  par  suite  de  la  difficulté  du  diagnostic, 
l'intervention  chirurgicale  n'ait  pas  été  proposée  au  malade. 

M.  GoBNiL  ne  croit  pas  au  cancer;  il  a  eu  connaissance 
d'un  grand  nombre  d'observations  semblables.  Il  s'agit  d'un 
état  inflammatoire  chronique  avec  disparition  delà  muqueuse. 
Doyen  (de  Reims)  a  enlevé  plusieurs  pylores  atteints  de  sem- 
blables lésions,  et  ses  malades  ont  guéri.  En  ce  cas-ci,  on 
aurait  pu  faire  avec  avantage  la  laparotomie. 
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Amputation  spontanée  d'un  orteil.  —  Séparation  dans  la 
continuité  de  Vos,  —  au  cours  d'une  gangrène  «^énile,  par 
M.  Matton,  interne  en  chii-urgie. 

La  pièce  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique 
provient  d'un  homme  de  65 ans,  Jean  Gr...,  ébéniste,  entré  le  23  octo- 
bre dernier  dans  le  service  du  D'  Terrier,  à  l'hôpital  Bichat,  pour 
une  gangrène  sèche  du  gros  orteil  du  pied  droit. 

Voici  son  histoire  en  quelques  lignes  : 
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i  ne  lui  cooDaissons  aucune  tare  héréditaire  on  acquise,  en 
de  l'alhérome;  mais  il  est  certain  que  ses  antécédeols  doi*e&t 
ïhapper  en  partie,  aai  il  renseigne  mal,  sa  parole  est  embar- 
sa  mémoire  semble  conruse,  et  son  langage  reOète  daus  te  Tood 
dans  la  forme  l'état  scléreux  de  ses  artères  cérébrales. 
amen  somaLique  complet  ne  révèle  guère  autre  chose  à  aoier 
iùgnesderoyocardjteetd'artéritescléreusesnlya  de  rarvthmie 
ir,  et  toulesles  artères  accessibles  au  palper  sont  dures  et  sinuen- 
n'y  a  pas  d'albuminurie  ni  de  glycosurie. 
iébut  des  accidents  desphacèle  quiamënenl  ce  malade  à l'bAfH> 
lOnterait  d'après  lui  à  deux  mois.  A  l'entrée,  le  gros  «rleîl  drait 
te  tous  les  caractères  de  la  gangrène  athéromaleuse  ou  gangrène 
Et  est  mortifié  dans  toute  sa  longueur.  La  pédieuse  de  ce  côté 
Mement,  très  inégalement  el  très  irrégulièrement:  tandis  qu'a 
:,  elle  lonrnit  une  pulsation  plus  forte  et  mieu\  rythmée.  D'ail- 
e  pouls  radial  et  le  pouls  crural  sont  trouvés  sentiblemeot  plus 
gauche  qu'à  droite. 

inferme  la  partie  malade  dans  un  pansement  sec  au  salol. 
jours  après,  les  parties  molles  de  l'orteil  se  détachent,  laissant 
:letteànu. 

tre  jours  plus  tard,  on  trouve  celui-ci  mobile,  et  une  très  légère 
a  sutlit  à  l'amener  :  on  constate  alors  que  la  séparation  s'est 
ms  la  continuité  de  l'os,  vers  le  milieu  de  la  première  phalange, 
ignon  qui  résulte  de  cette  sorte  d'amputation  spontanée  est  re- 
t  de  bourgeons  charnus  fongueux  et  suppurant.  Le23  novembre^ 
[larlmann  enlève  par  le  grattage  ces  tissus  infectés,  il  résèque 
)  la  base  de  la  phalange  avec  un  segment  du  premier  niélal;tr- 
réunit  pardes  sutures  au  crin.  Les  suites  de  celte  interveolioD 
parfaites  et  le  malade  quitta  l'bdpital  complètement  guéri  le 
embre. 

itérêl  de  la  pièce  ci-jointo  nous  parait  résider  dans  le 
spécial  suivant  lequel  s'est  eiïectuée  la  séparation 
anée  de  la  phalange  osseuse.  Celle-ci  s'est  divisée,  nous 
étons,  dans  son  milieu;  r'est  une  particularité  que  ae 
lent  pas  les  auteurs  classiques,  et  qui  doit  représenler 
xception.  D'habitude,  on  le  sait,  dans  la  gaugrëne  sé- 
c'est  au  niveau  d'une  articulation  que  les  oscontigus 
tarent  simplemeat  les  unsdes  autres. 

Prix  Godard. 

commission  nommée  par  la  Société  pour  décerner  le 
îodard,  et  composée  de  MM,  Cornii,  Duflocq,  Achard, 
el  et  Tbiéry,  a  proposé  de  partager  le  prix  entre 
Lélienneet  Dagron. 


Séance  duSO  décembre  1892. 
Présidence  de  M.  Cobnil 

Canoer  colloïde  du  rectum,  par  M.  Maurice 

interne  des  hôpitaux. 

J'ai  eu  cette  année,  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
l'occasion  d'étudier  deux  cancers  colloïdes  du  rectum  d 
tous  deux  chez  des  jeunes  gens. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'un  homme  de  22  ans. 
rhdpitai  au  mois  de  janvier  dernier,  six  mois  environ  aprè) 
de  1  affection  ;  le  néoplasme  tétait  k  peu  prés  limité  à  la  par 
du  rectum  et  l'on  put  facilement  pratiquer  l'extirpation,  ave' 
ment  du  rectum  et  suture  de  la  muqueuse  à  la  peau.  Six  mois 
le  malade  reniraoi  à  l'hôpital,  avec  une  récidive  locale  et  um 
lisation  aux  ganglions  inguinaux  et  iliaques  ;  on  lui  lit  un  am 
nature,  et,  trois  mois  après,  il  succombai!  à  la  cachexie. 

Dans  le  second  cas  il  s'agit  d'une  femme  de  24  ans,  opér< 
de  mai  dernier,  pour  un  néoplasme  de  la  partie  inférieure  (! 
s'étendant  à  7  ou  8  cenlim.  au-dessus  de  l'anus  et  propagé  à 
recto -vaginale.  Le  début  remontait  à  un  an  environ.  Li 
locale  Bêlé  immédiate,  et  la  malade  est  actuellement  dans  u 
cachexie  très  avancée. 

Dans  les  deux  cas,  le  microscope  a  montré  que  l'on  avai 
nn  cancer  alvéolaire  de  nature  muqueuse  ou  colloïde  ;  mj 
deuxième  cas  c'était  à  la  fois  le  stroma  et  l'élément  cell 
présentaient  une  transformation  muqueuse,  tandis  que  dans  I 
cas  c'était  seulement  l'élément  cellulaire  qui  était  le  siège  i 
duction  de  matière  muqueuse. 

Pour  ce  qui  est  de  l'mtillration  munucuse  des  travées  con 
on  peut  en  chercher  la  cause  dans  dill'érentes  hypothèses 
propose  d'y  revenir  ultérieurement. 

En  ce  qui  concerne  la  transformation  des  cellules,  au  coi 
l'on  lient  compte  de  la  production  très  précoce  de  la  matière  i 
dans  l'intérieur  des  celUiles,  qui.  dans  la  plus  grande  parti 
plasme  primitif  et  dans  toute  retendue  des  ganglions  sacn 
an  cours  de  l'opération,  se  présentaient  sous  un  aspect  t 
analogue  à  celui  des  cellules  caliciforroes,  avec  un  noyau  rt 
base  ne  la  cellule  et  un  contenu  clair  presque  entièrement 
par  une  substance  semblable  à  du  mucus,  on  peut  cousidi 
production  de  matière  muqueuse  comme  le  résultat  d'une  h 
quelque  sorte  innée  de  la  cellule  néoplasique.  qui,  issue  d'ui 
epithéliale  présentant  normalement  des  cellules  i  mucus,  a 
cette  faculté  originelle  de  sécréter  du  mucus  dès  qu'elle  a 
certain  développement,  exactement  comme  les  bourgeons 
mateux  issus  des  surfaces  cutanées  conservent,  au  cours  de 
sèment  néoplasique  des  parties  profondes,  la  faculté  de  prod 
matière  cornée,  dans  la  partie  centrale  des  globes  épidermiq 
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De  la  dérivation  par  le 
Qréttoo-entéroBtomie.  ( 

FIBR,  agrégé  de  la  Faculté. 

Les  résultats  qui  vous  on 
séance  corroborent  tout  ce 
question.  Vous  trouverez  si 
publié  dans  les  »  Antials  i 
exposé  parfait  de  la  questio 
l'appui.  C'est  l'analogie  de 
de  publier  les  expériences  < 
première  communicatiOD  de 
ments  uni  et  bilatéraux,  les 
L'orifice  de  l'uretère  en  d'au 
clusion  d'une  partie  de  ce  n 

Pour  ce  qui  est  de  Vaboi 
règle  est  de  voir  l'animal  e 
mort  est  bien  simple  :  si  l'op 
ture,  la  péritonite  ou  une  il 
suture  tient  bien,  une  pyélon 
ou  une  hydronéphrose  ei  l'i 
plications  habituelles.  Auss 
longitudinales  de  l'uretère  p 
d'avivement,  et  la  dilatation 
renoncé  à  ces  manœuvres, 
donné  une  survie  de  2  mois  ; 
deux  uretères  les  animaux 
combent  ;  je  n'ai  jamais  p 
3  mois. 

Ces  insuccès  d'abouchen 
rechercher  la  cause  età  élue 
fions  physiologiques  d'excrél 
dominent  toute  cette  questic 
expériences:  Pour  que  la  si 
est  nécessaire  qu'il  existe  u 
le  bassinet  et  l'uretère  ;  si  C( 
nue,  la  teneur  de  l'urine  en  p 
vous  n'avez  plus  alors  qu'i 
maie.  Or  cette  pression  phj 
nisme  de  deux  forces,  laconl 
du  sphincter  urétéro-vésical 
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question  en  examinant  ce  mode  de  fonctionnement  de  Vure- 
tère,  on  constate  les  faits  suivants  :  Au  niveau  de  i*embou- 
cbure  de  Turetère  dans  la  vessie  le  liquide  est  éjaculé.  L^éja- 
culation  n'est  pas  simultanée  par  les  deux  orifices^  elle  est 
plutôt  alternative,  mais  non  rythmée.  Si  maintenant  on  sec- 
tionne Turetère  à  quelques  millimètres  au-dessus  de  la  ves- 
sie, on  voit  que  cette  éjaculation  a  encore  lieu,  mais  moins 
fortement  ;  si  on  continue  ces  sections  successives  en  remon- 
tant jusqu'au  rein,  on  voit  que  le  mode  d'excrétion  varie,  et 
à  partir  du  tiers  supérieur  de  l'uretère  l'urine  s'écoule  d'une 
façon  continue. 

Cette  tension  intra-urétérale  et  le  mode  d'excrétion  sous 
forme  d'éjaculation  qui  l'accompagne  n'ont  pas  seulement 
une  importance  au  point  de  vue  du  fonctionnement  rénal  en 
maintenant  le  liquide  à  une  certaine  pression,  mais  ils  con- 
stituent encore  un  moyen  de  défense  du  rein  contre  Vinfection 
microbienne. 

Les  moyens  de  défense  de  la  glande  rénale  contre  les 
infections  doivent  être  respectés  dans  toutes  les  opérations 
ayant  pour  but  de  déplacer  l'embouchure  de  l'uretère,  et 
c'est  un  point  de  physiologie  générale  de  la  plus  haute  im- 
portance que  tous  les  expérimentateurs  ont  négligé.  L'uretère 
défend  le  rein  et  par  son  embouchure  urétéro-vésicale,  véritable 
sphincter,  et  par  son  mode  de  contraction.  Le  sphincter  uré- 
téro-vésical  est  normalement  fermé,  il  ne  s'entr'ouvre  que 
pour  donner  issue  à  un  jet  de  liquide.  L^ascension  micro- 
bienne se  trouve  de  ce  fait  soumise  à  deux  obstacles,  l'impos- 
sibilité de  franchir  l'orifice  à  l'état  de  repos,  et  le  refoulement 
produit  par  la  propulsion  incessante  du  liquide  urinaire.  Dans 
tous  les  cas  où  les  pyélonéphrites  ascendantes  s'effectuent 
facilement,  une  et  souvent  les  deux  barrières  sont  détruites. 
L'orifice  est  non  dilaté  mais  sclérosé  et  béant  chez  les  pros- 
tatiques ;  non  contractile  dans  les  cas  de  fracture  de  la  colonne 
vertébrale.  La  propulsion  brusque  du  jet  d'urine  fait  défaut 
quand  la  contractibilité  de  l'uretère  a  disparu  ;  qu'il  s'agisse 
d'une  distension  vésicale  ou  d'une  paralysie  d'origine  cen- 
trale, le  résultat  est  le  même.  Quand  l'uretère  est  sectionné 
ou  rompu  dans  son  tiers  inférieur,  la  défense  due  au  sphinc- 
ter est  supprimée,  mais  il  reste  le  jet  brusque  du  liquide  qui 
peut  lutter  avantageusement  contre  toute  incursion  ascen- 
dante des  micro-organismes.  Mais,  comme  nos  expériences  le 
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it,  cette  action  ne  s'exerce  que  dant 
tère. 

quant  ces  données  h  l'étude  des  uréi 
yons  que  l'opération  supprime  l'acl 
fait  rend  possible  l'ascension  mici 
;e  sur  le  tiers  inférieur  du  canal  ell 
id  moyen  de  défense,  c'est-à-dire 
)ar  jet.  Les  observations  de  niptu 
1ère  sont  intéressantes  à  cet  égard  ( 
pyélonéphrite  est  la  règle  quand  el 
périeur,  alors  que  les  fistules  cl 
à  l'bystérectomie  et  occupant  le  I 
ont  rarement  suivies  d'accidents. 
DS  également  basées  sur  la  pliysio 
n  ligne  de  compteau  point  de  vue  du 
icliiité  de  l'urèlhre  el  son  évacuation 
Le  défaut  de  contraclililé  de  l'urel 
rconslances  :  par  paralysie  vraie  a 
lonne  verlébrale,  et  par  dégénères 
rlériosclérose  ou  d'obstacle  au  coui 
emières  circonstances  seraient  don 
à  l'opéralion,  seules  les  dilatatii 
5  sont  susceptibles  de  laisser  le  c 
ce  musculaire  el  permettraient  unE 
>n  préalable  du  canal  constitue  Inuji 
ire  favorable,  mais  elle  crée  un  di 
ime,  il  existe  un  certain  nombre  d 
ir  le  plus  grand  compte  dans  cette 
ces  inconvénients  et  ces  dangers  dis 
dagir  sur  l'uretère  on  agit  sur  la 
e  que  j'appellerai  la  cystentéroslom 
faire  cette  opération  sur  les  animau 
adepuia  celle  époque.  Deuxprocédéi 
On  peut  disséquer  les  oriHces  urét 
[ueuse  à  muqueuse  à  la  plaie  recta 
lais  réussi  complètement,  j'ai  toujc 
•u  une  fislnle.  Aussi  me  suis-je  a 
ire  suivant  qui  cadrait  beaucoup  n 
;hais,  c'est-à-dire  la  dérivation  à\ 
»sie  par  le  rectum.  Pour  cela  je 
ule  vésico-rectale  en  passant  entre 
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oten  suturant  par  trois  plans  séreux,  musculeux  et  muqueux, 
la  plaie  vésicale  et  la  plaie  rectale  :  puis,  dans  la  même 
séance  ou  dans  une  séance  ultérieure,  je  lie  le  col  de  la 
messie  après  destruction  de  la  muqueuse.  Toute  lurine  passe 
par  l'anastomose  vésico-rectale.  Les  chiens  ainsi  opérés 
vivent  parfaitement,  mais  ils  sont  constamment  mouillés, 
le  sphincter  anal  paraissant  ne  pouvoir  retenir  longtemps 
les  liquides.  Sur  une  pièce  que  je  vous  présente  vous  pouvez 
voir  l'intégrité  parfaite  de  la  muqueuse  de  la  vessie  et  du 
rectum.  La  tolérance  réciproque  de  ces  deux  cavités  pour 
leur  contenu  est  donc  un  fait  démontré.  D'ailleurs  les  opé« 
rations  sur  Thomme  l'avaient  prouvé  depuis  longtemps  et 
M.  Guyon  me  disait  avoir  vu  pendant  bien  des  années  un 
opéré  de  taille  par  la  méthode  de  Sanson  et  qui  urinait  par 
son  rectum  sans  en  souffrir.  J'ai  pu  reproduire  en  partie 
cette  expérience  sur  un  enfant  atteint  d'exstrophie  vésicale  et 
le  résultat  est  satisfaisant. 


Kyste  multiloculaire  du  maxillaire  inférieur,  par  M.  Sou- 
LIGOUX,  inleme  des  hôpitaux  et  A.  Pillikt,  chef  de  laboratoire 
de  la  Faculté 

La  malade  entrée  à  la  Pitié  dans  le  service  du  professeur  Tillaux, 
est  âgée  de  38  ans,  a  eu  cinq  enfants.  Son  père  est  vivant  et  bien 
portant;  sa  mère  est  morte  de  lésions  pulmonaires.  Elle  a  deux  sœurs 
vivantes  qui  ne  présentent  rien  de  remarquable  soit  du  côté  des  os, 
soit  de  la  cavité  ouccale.  De  ces  cinq  enfants  deux  sont  morts,  i*un  à 
sa  naissance,  l'autre  au  bout  de  deux  ans. 

A  l'âge  de  huit  ans,  cette  dame  eut  souvent  des  douleurs  dentaires, 
les  dents  de  1'»  dentition  étaient  cariées.  Il  y  a  7  ans  1/2  elle  vit  se 
développer  sur  son  maxillaire  inférieur  du  côté  gauche,  une  tumeur 
qu'elle  compare  à  une  périostite.  La  marche  en  fut  extrêmement 
silencieuse  et  ne  provoqua  la  chute  d'aucune  dent.  Peu  à  peu,  en  un 
an  1/2  la  tumeur  arrive  à  envahir  la  région  parotidienne. 

M.  le  professeur  Tillaux  a  opéré  cette  malade  il  y  a  6  ans  1/2  ; 
la  ligne  opératoire  longe  le  bord  inférieur  du  maxillaire.  Elle  resta  à 
l'hôpital  pendant  deux  mois  ;  il  s'était  formé  une  petite  fistule  qui  dis- 

tiarut  au  bout  de  trois  mois.  Un  an  1/2  après,  la  tumeur  réapparut, 
entement  et  sans  souffrances.  M.  le  professeur  Tillaux  l'opère  une 
seconde  fois  le  13  février  1889. 

Depuis  18  mois,  la  lésion  est  revenue  lentement,  mais  en  devenant 
légèrement  douloureuse. 

En  examinant  cette  malade  on  constate  qu'il  existe  du  côté  gau- 
che, une  tumeur  bilobée,  s'étendant  du  tragus  en  haut,  au  bord  infé- 
rieur du  maxillaire  en  bas,  occupant  dans  le  sens  transversal  l'espace 
qui  va  de  la  deuxième  molaire  au  lobule  de  l'oreille,  débordant  en 
arrière  l'angle  du  maxillaire.  Elle  est  limitée  en  avant  par  une  obli- 
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oue  de  haut  eo  bas,  et  d'arrière  en 
I  œil  à  4  ceotimélres  de  la  eyroph) 

La  peau  est  parcourue  par  des 
une  coloration  plus  vive  que  du  cA 

Par  le  palper,  on  constate  qu'il  e 
plus  petite  présentant  un  rebord  oi 
tuante  ;  l'autre  volnmineuse,  arrooi 
vants  : 

Au  niveau  de  l'angle  du  maxil 
jusqu'au-dessous,  une  zone  tluclii 
osseuse,  se  trouve  une  autre  partie 
la  hauteur  de  la  tumeur  jusqu  au  tr 
une  large  lame  osseuse,  qui  se  réui 

Le  bord  externe  du  maxillaire 
recouvre  présente  sa  coloration  no 
que  la  tumeur  occupe  â  la  Tols  1o  co 
petite  molaire  et  la  branche  raonlau 

Les  dents  sont  implantées  d'une 
sont  plantées  en  avant  des  incisives 
petites  molaires  et  une  seule  grosse 
deux  grosses  et  deux  petites  mola 
ne  s'est  Tait  arracher  aucune  dent, 
même. 

A  gauche,  là  où  existe  la  tumeur 
et  eu  bas,  de  telle  sorte  que  leur  fa< 

La  sensibilité  est  conservée  dans 
ce  qui  démontre  son  intégrité. 

M.  le  professeur  Tillaux,  qui,  da 
s'était  rel\)sé  â  l'ablation  du  maxilla: 

Mettant  à  prorit  la  ligne  d'incisi 
partie  gauche  du  maxillaire  et  de  s: 
remplie  de  poches  multiples  occup 
Puis  la  peau  est  suturée-  La  guérii 
quinze  jours  après  de  l'hapital. 

ËXAHEN   HISTOLOflIQUE,    par   i 

soulevé  le  bord  antérieur  du  maxill 
les  coupes  réduit  à  une  lamelle  ossf 
riante.  Pourtant  cette  lamelle  n'est 
plasiques.  La  tumeur  elle-même  co 
a  ce  que  l'on  pourrait  penser  au  pi 
du  centre  de  l'os  a  été  presaue  f 
fibreuses  épaisses,  dans  lesquelles  st 
Ihéliaux.  Ces  prolongements  se  mo 
nombreux,  renflés  et  pleins,  dans  I 
voisines  du  bord  ginc^val.  Plus  bas 
creusent  de  cavités  d^abord  très  pet 
en  sorte  que  l'on  peut  voir  sur  la  m 
petits  kystes  à  côté  d'une  autre  qu'o( 
noyaux  épithéliaux  aussi  tassés  et  a 
liomc  le  plus  malin.  En  coupant  su 
en  présence  des  kystes  les  plus  dé 
gissemeol  progressif  des  rameaux 


DUFOOR 


813 


moqaease.  Il  s'ensuit  que  ces  kystes  possèdent  des  prolongements 
latéraux,  envoient  des  branchements,  et  sont  entourés  eux-mêmes  de 
kystes  plus  petits. 

Leur  structure  est  partout  identique,  mais  assez  difficile  à  bien 
comprendre.  Prenons  (Tabord Mes  ramifications  épithéliales  pleines. 
Elles  présentent,  de  dehors  en  dedans,  une  couche  de  cellules  nasales, 
s'engrenant  dans  le  tissu  conjonctif  à  la  façon  des  cellules  du  corps 
muqueux  de  Malpighi.  Puis  viennent  plusieurs  rangs  de  cellules  poly- 
gonales, petites  et  serrées  et,  au  centre  des  noyaux,  ces  cellules  dég«v 
nèrent  sans  subir  aucune  transformation  cornée. 

Il  s'agit  donc  d'abord  d*un  épithélioma  dérivé  d*une  dermo- 
muqueuse.  Mais  c'est  là  le  seul  point  fixe  du  diagnostic. 

En  effet,  dans  les  petits  kystes,  les  cellules  centrales  duk^ste  qui 
est  incomplet,  se  réticulent,  et  ces  points  rappellent  as36z  bien  l'as- 
pect du  tissu  adamantin.  Mais  bientôt^  on  voit  les  éléments  se  rem- 
plir de  graisse  ;  non  pas  à  la  façon  des  cellules  sébacées,  mais  à  la 
façon  des  cellules  adipeuses  proprement  dites.  Ceci  montre  qu'il 
n'existe  pas  dans  leur  intérieur  de  cloisons  protoplasmiques  kérati- 
nisées  et  résistantes.  Puis  dans  les  grands  kystes,  toutes  ces  celluh^s 
dégénérées  forment  un  magma  mélicérique  ;  toutes  les  loges  paraissent 
remplies  de  graisse. 

En  résumé,  il  s'agit  d'un  épithéliome  intra-ossenx,  térébrant,  avec 

grande  tendance  aux  formations  kystiques.  Son  |)oint  de  départ  est  évi- 
emment  gingival,  d'après  les  caractères  histologiques  dont  nousvenotis 
de  parler.  Il  estprobaole  qu'il  s'agit  d'un  épithéliome  adamantin,  l'ab- 
sence de  globes  épidermiques  non  cornés,  les  formations  si  nom- 
breuses de  kystes  ooivent  faire  pencher  pour  cette  hypothèse. 

En  tout  cas«  cette  tumeur  présente  une  évolution  graisseuse  de  ses 
éléments  dégénérés  qui  est  tout  à  fait  particulière,  et  qui  empêche  de 
constater  la  nature  primitive  des  cellules  qui  la  composent.  Le  dia- 
gnostic dubitatif  serait  donc:  épithéliome  adamanh'n  avec  trans- 
formation kystique  et  dégénérescence  graisseuse.  Il  n'y  a  de 
follicules  dentaires  à  quelque  degré  que  ce  soit  du  développement 
dans  aucune  des  coupes  examinées. 


:i!a 


Affection  cardiaque.  Tuberculose  pulmonaire.  Arthrite 
du  genou  droit  à  évolution  lente,  par  M.  Dufour,  interne 
des  hôpitaux. 

Le  14  novembre,  est  entre  à  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  Desnos, 
un  nommé  G...,  Ulysse,  typographe,  âgé  deôô  ans. 

Il  n'y  a  pas  d'antécédents  héréditaires  à  signaler. 

Le  malade  a  un  passé  pathologique  assez  chargé  ;  c'est  un  rhuma- 
tisant qui,  depuis  l'àce  de  18  ans,  a  en  successivement  six  attaques 
de  rhumatisme  articulaire  aigu.  La  dernière  remonte  k  10  ans,  et  à 
cette  époque  surviennent  tous  les  symptômes  d'une  affection  cardiaque, 
qui  nécessite  le  transport  du  malade  à  l'hôpital. 

Depuis  le  mois  d'avril  1892,  des  œdèmes  sont  apparus  envahissant 
les  membres  inférieurs  et  le  tronc 

Quand  nous  voyons  le  malade  à  son  entrée,  il  est  en  pleine  asys- 
tolie,  dyspnée  extrême  ;  pouls  petit,  filiforme,  incomptable.  En  même 
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temps  OD  note  de  la  congestion  pulmonaire  et  la  présence  d'un 
chement  liguide  dans  la  plè\Te  gauche. 

A  la  suite  d'un  traitement  approprié,  ces  symptômes  alarmaati 
s'amendèrent. 

L'amélioration  ne  fut  que  de  courte  durée,  des  furoncles  aolbra- 
coides  apparurent  aux  fesses  ;  de  plus,  les  caractères  des  urines  per- 
mirent a'afQrmer  l'existence  d'une  néphrite  chronique. 

Dans  les  premiers  jours  de  décembre,  les  urines  diminueaC  de 
volume  ;  le  malade  n'en  rend  plus  que  250  c.  c.  par  jour;  la  mort 
survient  le  26  décembre. 

Autopsie.  —  Le  cœur  est  volumiceux,  pèse  620  gr.  ;  on  trouve  dr 
TinsufTisance  et  du  rétrécissement  mitral;  de  KinsufOsance  et  du 
rétrécissement  aortique. 

La  rate  est  srosse  ;  les  reins  petits,  déformés,  bosselés,  granuleux, 
renfermant  quelques  kystes. 

Les  poumons,  à  la  coupe  et  à  la  surface,  sont  remplis  de  grano- 
la tiens  tuberculeuses.  Il  existe  un  peu  de  liquide  dans  la  plèvre 
gauche. 

Telle  est  l'histoire  médicale  de  ce  malade  que  bous  n'avons  relatée 
que  pour  être  complet,  mais  qui  présente  moins  d'intérêt  que  la 
suivante  : 

A  l'âge  de  8  ans,  le  malade  a  été  pris  d'une  douleur  brusque  dans 
le  genou  droit,  un  matin,  autant  que  ses  souvenirs  sont  exacts.  Cette 
douleur  augmentant,  et  la  marche  étant  devenue  impossible,  on  fit 
venir  un  médecin  qui  ordonna  un  traitement  local.  Les  phénomènes 
douloureux  persistant,  la  guérison  étant  imparfaite,  on  envoie  l'enfant 
pendant  près  d'un  an  au  bord  de  la  mer. 

Les  symptômes  aigus  s'amendent,  pour  réapparaître  8  ans  après  à 
Tàge  de  16  ans,  à  la  suite  d'une  variole.  Le  malade  entre  alors  à 
l'Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de  Laugier,  qui  propose  l'amputation. 
Déjà  à  ce  moment,  la  jambe  était  en  demi-flexion  sur  la  cuisse,  le  pied 
en  rotation  en  dehors;  l'articulation  aukylosée. 

Sur  le  conseil  d'un  des  élèves  du  service,  le  malade  refuse  l'opéra- 
tion et  sort  de  l^ôpltal. 

De  17  à  33  ans,  l'affection  reste  station naire.  A  partir  de  cette 
époque,  la  fatigue  apparaît  plus  vite;  le  malade  est  obligé,  de  temps 
en  tembs,  de  garder  le  lit  un  jour  ou  deux. 

A  47  ans,  nouvelle  poussée  aigué  monoarticulaire  qui  nécessite 
l'application  de  pointes  de  feu.  Enfin,  depuis  le  mois  d'avril  1892,  on 
est  obligé  de  placer  en  permanence  un  coussin  sous  le  genou  pour  le 
soutenir  et  éviter  les  douleurs.  Le  malade,  ne  s'étant  pas  levé,  nous 
ne  l'avons  pas  vu  marcher  ;  mais  il  paraîtrait,  qu'en  dehors  des  crises 
que  nous  avons  signalées,  il  marcnait  avec  une  canne,  en  boitant 
légèrement. 

A  l'examen  du  genou,  on  voit  que  la  peau  ne  présente  que  des  cica- 
trices de  pointes  de  feu  ;  il  n'y  a  ni  fistules,  ni  abcès.  Elle  est  mobile 
sur  les  parties  sous-jacentes.  La  jambe  est  en  demi-flexion,  amenant 
un  raccourcissement  de  3  centim.  pour  le  membre  droit. 

Le  pied  a  subi  une  rotation  externe,  ainsi  que  toute  la  jambe.  L'ar- 
ticulation est  augmentée  de  volume;  les  condyles  sont  épaissis  en 
largeur;  le  tibia  subluxé  sur  le  fémur  qui  le  surplombe,  formant  en 
avant  le  sommet  de  Tangle  fémoro-tibiaL  La  rotule  est  immobilisée 
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au-devant  du  condjrle  externe, 
semble,  par  sa  position  et  sa  < 
corps  daDs  la  station  debont. 

Les  mnsclea  de  la  cuisse  i 
notable.  Les  mouvemeots  de 
lilé,  sont  supprimés.  La  palpi 
reuse. 

A  t'autopsie,  l'articulation 
n'adhérait  nullement  aux  tissi 
cutané  est  considérablement  é 
OD  tombe,  en  avant  du  Témur, 
formée  par  la  Tusion  intime  de 
rotulien. 

Au-dessous  de  celle-ci,  la  I: 
placée  par  une  masse  de  tis« 
dégénérescence  libro-adipeus< 
devant  du  Témur.  Il  n'existe  p; 
tibia. 

Le  creux  poplité  est  dérormi 
abondant.  Les  vaisseaux  (arl 
légèrement  tendus,  solide men 
lymphatique,  non  caséeux,  de 

La  mtule  est  subluxée  sur  la 
Elle  est  recouverte  par  l'aponé 
d'une  des  bourses  séreuses  pr^ 
épaissi»,  augmentée  dans  loni 
de  hauteur  et  de  largeur.  Elle 
au  coudyle  externe  par  sa  su 
d'union  avec  le  tibia  ;  on  voit 

Pour  se  rendre  bien  comp 
avons  pratiqué  une  coupe  m( 
C'est  la  surface  de  section  d 
ci-jointe,  que  nous  devons  à  1' 

Un  voit  que  la  portion  centi 
fémur  et  du  tibia  est  creusée  < 
ment  de  leur  contenu.  La  plui 
de  la  diaphyse  et  de  l'épiphy 
teur.  Ces  cavités  sont  dévelop 
sponf;ieux  des  os.  Elles  rapp 
envoient  des  prolongements  m 

Elles  sont  tapissées  par  une 
limétre  d'épaisseur  qui  se  I. 
osseuse.  Cette  membrane  n'es 

Le  contenu  de  la  cavité  est 
ment  la  matière  caséeuse,  mi 
Elle  résiste  au  doigt  qui  l'écr 
tous  pseudo-membraneux  assi 
meux  se  trouvent  mélangés 
cavité  supérieure  de  l'épiphy» 
rieure,  une  masse  de  tissu  osi 
qui  parait  avoir  tendance  à  fo 

Quand  on  décolle  le  périos 
trouve  aucune  tendance  â  la  p 


•■jr 


*  Wi 


DUFOUR  817 

sont  restées  centrales,  enkystées,  sauf  au  niveau  de  la  diaphyse  du 
fémur,  à  la  face  externe  duquel  on  trouve,  à  0,06  cenlim.  au-dessus 
de  l'extrémité  inférieure,  un  petit  pertuis,  large  de  4  millim.,  qui  con- 
duit dans  une  des  cavités  décrites  plus  haut. 

Dans  les  autres  endroits,  le  tissu  médullaire  est  rougeâtre.  L'épais- 
seur du  tissu  compact  du  fémur  et  du  tibia  est  augmentée  latéralement. 

Etude  de  la  cavité  articulaire,  —  Si  l'on  recherche  le  rapport 
des  surfaces  osseuses  articulaires  entre  elles,  on  voit  que  le  tibia  est 
un  peu  subluxè  en  arrière  et  a  subi  une  rotation  en  dehors.  Le  fémur 
et  le  tibia  sont  opposés  Tun  à  l'autre,  de  façon  que  l'extrémité  posté- 
rieure du  condyle  soit  en  rapport  avec  la  moitié  antérieure  du  plateau 
tihial.  Par  suite,  le  féauir  déborde  notablement  le  plateau  tioial  en 
avant,  tandis  que  le  tibial  déborde  les  condyles  en  arrière. 

Entre  les  deux  os,  se  trouve  un  tissu  en  tous  points  analogue  au 
tissu  des  fongosités.  Il  se  laisse  assez  facilement  pénétrer  et  couper. 
C*est  surtout  la  face  inférieure  des  condyles  qui  a  subi  les  plus  grandes 
modifications  ;  les  condyles  sont  aplatis,  comme  usés  ;  leur  surface  est 
horizontale  et  présente  en  arrière  une  sorte  d'éperon  se  prolongeant 
dans  le  creux  poplité. 

Il  est  facile  de  voir  que  la  rotule  qui  n'a  pas  pu  être  sectionnée 
dans  la  coupe,  puisqu'elle  est  ûxèe  au  condyle  externe,  est  à  cheval 
sur  l'interligne  articulaire  ;  son  sommet  descend  à  3  centim.  1/2  au- 
dessous  du  plateau  tibial.  Ou  ne  trouve  aucune  trace  de  synoviale  ;  les 
ligaments  croisés  subsistent  en  partie. 

L'extrémité  supérieure  du  péroné  est  très  volumineuse  :  3  centim. 
environ.  Sur  une  coupe,  le  tissu  compact  est  augmenté  d^épaisseur»  la 
moelle  est  rouge  et  le  siège  très  probable  de  lésions. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéressante 
au  point  de  vue  de  l'évolution  lente  des  lésions  articulaires 
qui  ont  débuté  à  Tâge  de  8  ans  et  ont  évolué  sans  grand 
fracas  pendant  47  années. 

Nous  ne  pouvons  encore  maintenant,  avant  qu'un  examen 
histologique  complet  soit  venu  nous  éclairer  sur  ce  cas  diffi- 
cile, affirmer  quMI  s'agisse  ici  d'une  forme  de  tuberculose 
locale  à  marche  peu  rapide.  Malgré  Taspect  clinique,  malgré 
Taspect  microscopique  du  tissu  interarticulaire,  si  analogues 
à  ceux  des  fongosités  tuberculeuses;  malgré  la  manifesta- 
lion  tuberculeuse  du  poumon  qui  peut  sembler  n'être  que  la 
conséquence  d^une  généralisation  si  fréquemment  observée 
en  pareil  cas,  les  caractères  du  contenu  des  cavernes  osseu- 
ses sont  tellement  différents  de  ceux  de  la  caséification 
tuberculeuse  ordinaire,  que  Ton  ne  peut  conclure  à  une 
arthrite  à  bacille  de  Koch  avant  d'avoir  trouvé  une  confirma- 
tion microscopique. 

Nous  nous  permettrons  simplement  de  faire  remarquer  le 
peu  de  tendance  de  ces  lésions  probablement  suppurativcs 
à  se  faire  jour  au  dehors. 

soc.  AN'AT.  62 


H 


W 


TABLE  DES  AUTEURS 


'  f< 


Achard,  465,  717. 
A.  Aldibert,  23,  29,  35. 
Audain,  780. 
AiiBcher,  321. 
Auvray,  216. 


Ballue,  468. 
Beaussenat,  266. 
Bellini,  456. 
Bergé,  323. 
h\  Bezançon,  802. 
Boeteau,  81. 
Bonneau,  775. 
Bossu,  42. 

Braquehaye,  474,  773. 
Broca.  145,  469. 
Brodier,  79,  94. 
Bureau,  17,  736. 


Carlier,  165. 

CatheliDeau,  590. 

Cazîn  (Maurice),  807. 

Cbapt,  627,   707,  728,  783,  788, 

789. 
Chaput,  215,  423. 
Chavane,  337. 
Clervoy,  350. 
Collinet,  325.  368,  476,  581,  634, 

645,  697,  783. 
de  Cornière,  721. 
Cornil,  2,  425,  735. 


Delbecq,  505. 

Delbet,  69,  91,  300,  319,  681. 

Demoulin,  120,  696. 

Dubar,  104,  160,  286. 

Dufour,  254,  333,  813. 

Dufournier,  436,  437,  664. 

Dupasquier,   194,    257,  310,  420, 

671,  673. 
Durante,  3, 17,  534,  642,  548,  749. 
Duval,  189. 


Faure,  511. 
Floersheim,  530. 
Forestier,  366. 


Gervais  de  Rouville,  364,  357. 

Ghika,  99,  362,  663. 

Gilis   224. 

Girode,  133,  626,  707. 

Gouget,  222,  349,  687,  692. 

Guépin,  429. 


Halipré,  683. 
Hartmann,  157,  716,  722. 
Hélary,  726,  727. 
Isidor,  641. 
Jalaguier,  465. 
Jayle,  524. 
Juvara,  383. 


•  «1 


Darier,  342. 
Dagron,  732. 
Debenne,  732.  773. 
Delansorne,  231. 
Delaunay,  488. 


Klippel,  81. 


Ad.  Laffitte,  13. 
Laiard,  649. 
Lalandre,  599. 


XTÏJ 


820 

Lannelungne,  165. 
Lebon,  634. 
LeBlliatre,  419. 
Le  Gendre,  203. 
Legueu,  19,  65,  383. 
Lepetit,  270,  685. 
Leredde,  273. 
LetuUe.  313,  334,  :180. 
Levy.  510. 
LucroQ,  532. 
Lyot,  225,  678. 


Ma  ca igné,  43. 
Malherbe,  364, 
ManuBBBe,  782. 
Hatton,  1,  806. 
Mauclaire,  169, 179,  182, 

188,  444. 
Meoetrier,  769. 
Mercier,  53,  340,  341. 
Meunier,  427,429. 
Mk-hel,  118, 
Michel-DanBsi;,  411. 
Mirailliù,  378,  408. 
Monnier,  249,453.  747. 
H.  Morostin,  21.796. 
Moubouyran,  220, 

N 


Pauchet,  626. 

Peselier,  257. 

Phulpin.  9. 

Pilliet,  19,  137,  231,236, 
295,315,316,338,444,. 
566,673,690,609,739, 
745,  780,  782.  790,  791 

Pineau,  652,  760,  769^  81 

Poirier,  10.^. 

Potherat.  338. 

Potier,  308, 381. 660,  694, 


W^' 


TABLE  DES  MATIERES 


lie 


iville,  3')7.  - 


■  Abe 


.  il  faut  cotn- 
prenilre  le  Kyatèmc  des  veines 
juj^ulnireB  antérieures,  Sébileau 
et  Demoiiliii.  120.  —  CoDKidâ- 
rations  anatotniques  et  patholo- 
giques Rnr  liL  cloison  dea  fosses 
nnaalen  niix  (lifFérents  âgeB,Mau- 
claire,  169.  —  Notes  aDatomi- 
ques  et  patliologiqnes  sur  le 
phnrynx,  Mauclaire,  179. — Xot« 
sur  l'anntomie  de  l'échancrure 
coracoïdienne,  Delbet.  319.  — 
Observations  anntomjques  sur  les 
insertions  des  muscles,  BeUÎDÎ, 
4.^)1.  —  Dilutstion  ampiiltaire  de 
la  veine  fé morale, Thiéry,  494.  — 
Etudes  sur  la  uonstitation  de  la 
libre  musculaire  striée,  Klliet, 
566.  —  Recherches  expérinien- 
tnles  sur  les  lésions  déterminées 
par  le  bichlorure  de  mercure, 
Pilliet  el  Cathelinenu.  f>90.  — 
Note  sur  la  plèvre  médiastine  dea 
eolipèdes,  Quénu,  600    —  Etude 


-  les 


3  du  r 


l'anae,  Quénu,  601.  —  Réflexions 
HU  sujut  de  la  communication 
faite  par  M.  Bellioi,  Thiéry.  628. 
Anomaties  eongénitnU» .  Anomalies 
des  veines  jugulaires  antérieure 
et  exlerne  du  cfité  droit,  Mau- 
claire,  lfi2.  —  Kyste  séreui 
congénital  (lymphangiome)  la- 
téro-thoraeïque,  Dubar,  286.  — 
Absence  congénitale  du  rein 
droit.  Auacher.  321.  —  Rétré- 
cissement valvulaire  congéuîtal 
de  l'urtère  pulmonaire.  Cletvoy, 
350.  —  Persistance  du  conduit 
vngino-péritonéal.  Hernie  ingui- 
nale    congénitale,    Gervais    de 


génitale  du  rein  et  di 
du  cfité  droit  chez  ui 
de  62  ans,  Noël,  360. 
pie  congénitale  du  re; 
au-devant  de  l'angle  i 
tébral.  Xoël,  640.  — 
gônrrale  des  organes 
652. 
Artèrfx.  .\noraalie  de  la 
vière  gauche,  Durjt 
Aorte  1res  athéromate 
femme  âgée  de  Wh 
Durante.  3.  —  Rétr. 
infundibulaire  de  l'a 
nionaire  congénitale, 
tion  incomplète  du  tn 
tal.  Absence  de  cyanc 
canlite  végétante  au 
rétrécissement.  Ad.  L 

—  Artiirite  oblitérant 
ration  de  l'aorte  abdo 
de  ses  brandies  termi 
dibert,  29.  —  Ruptui 
née  de  l'aorte  dans 
intra-péritardique,   Si 

—  .\nomalie  de  l'ai 
scapulaire  venant  a'e 
^  de  cbilfre  dans  le  ci 
claviculaire,  Mauctait 
Anomalies  artérielles, 
et  musculaires  du  mi 
périeur,  Duval,  1S9.  - 
sclérose  généralisée,  j 
talc.  Diipasquier  et 
194.  —  Anévrysme 
de  la  caroti<lc  primiti 
Noël,  240.  —  Artériosi 
néralisée,  Sergent,  2i 
cas  d'anévrysme  diff 
tére  splénique  chez 
paludéen,  Beaussenat 
Anévrysme  de  l'aorte, 


TABLE   DES   MATIERES 


Atfaérome  des  artères 
38,  Tison,  400.  --  Ané- 
ie  k  orosee  da  l'aorte, 
431  ;  Durante.  534.  — 
interstitielle.  Anévrys- 
croese  de  l'aorte,  Chapt, 

m.  Corps  étranger  arti- 
lécoonu  et  sorti  de  l'ar- 
a  à  l'occasion  d'un  trau- 
,  Rodriguez,  422.  — 
rps  étraingers  du  geoou, 
168.  —  TraiteiDert  pré- 
:  l'ankylose  blennorrha- 
r  l'arthrotomie  précocu, 
712.  —  Arthrite  à  évo- 
nte,  Dafour,  613. 


«8  ioflainmations  cana- 
I  chroniques  des  glaadea 
8,  Wsltlier,2U.  — Note 
ésence  de  cellules  géan- 
tes végétations  du  pha- 
liet,236.— Epithélioma 
ë,gaBtrostoinie,Heiinier, 


sorti  que,  Hélarf.  727. — AnêTTys- 
me  de  ta  pointe  du  txeur.  Bureau. 
736.  —  Polype  du  cœur,  Soar- 
dille,  739.  —  Tubetculow  du 
péricarde.  Pineau,  760.  —  Péri- 
cardite  purulente  A  pneamoco- 
ques.  Ménétrier  et  Pineau,  769. 
"  Endocardite  vi'gétaute  avec 
embolies  multiples,  Banne.ia  et 
Stavaui,  775. 
'Jr&m.  Fracture  du  crâne  à  gnuid 
fracas  ajant  comme  centre  le 
pariétal  droit,  lADuelongoe  et 
Hanclaire.  ISû.  —  Kyste  der- 
moïde  de  la  région  moitoï- 
dienne,  Gilis.  224.  —  Kyste  der- 
inoîde  latéral  du  front.  Gilïs, 
224. —  Occiput  mou  avec  rachi- 
tisme très  prononcé  des  extrt'- 
mités,  saus  spasme  de  U  glotte 
ni  convulNons,  Kenault,  302.  — 
Epithélioma  du  inazilliiire  infé- 
rieur, Meunier,  4^.  —  PUie 
pénétrante  dn  crfttie  par  balle 
de  revolver,  Baymond  Picon, 
452.  —  Fibro-sarcome  parosti'al. 
Martnaese  et  Pillict,  782. 


ocsrdjte  infectieuse  avec 

épithéliale  type,  TliJro- 
.  —  Polype  fibrineux  de 
te  gauche.  Berge,  323. 
)t  volumineux  fibrineox 

dans  l'oreillette  gauche 
,  Veillon,  361.  —  Gros 
9  du  coeur.  Noël,  403. 
;aB  d'anévrysme  de  la 
a  coeur,  de  St. 'Germain, 
Caillot  âbrineux  remplis- 
ventricule  gauche  et  se 
ant  dans i'aorte,C(>lli net, 

Rupture  du  cœur.  Mort 
Hslipré.  683.  —  Ané- 
de   la  pointe  du   cœar, 

687  —  Péricardite  et 
se,  Sottas,  710.  —  Para- 
la  corde  vocale  gauche 
ipresnion  ganglionnaire 
-écurrent  gauche  chez  un 


£ 

Ei.KCTjriî(s.  Pages  3.  54.  220,  237, 
348.  382,  564,  5S9,  712. 

Knciphalf.  Héiiiianeslliésie  sann 
hémiplégie  consécutive  à  un 
tranmatisDie  cérébral  n'intéres- 
sant que  les  faisceaux  sensitifa, 
Reymond,  3.  —  Tumeur  crré- 
brule,  Durante.  17.  —  L'n  cas 
d'anévrysme  intracrADJcn ,  Klip- 
pel  et  Boetenn.  81.  —  Ménin- 
gite cérébro-spinale  A  pnenmo- 
coquea,  Gliika,  99  —Tuberculose 
aiguë  ganglionnaire  et  méningée, 
Qirode,  193.  —  Abcès  de  la 
2»  circonvolution  frontale  gau- 
che, Gouget,  349.  —  liamdlis- 
seiiient  du  corps  strié  droit,  par 


•      I. 


TABLE   DES   MATIERES 


8^8 


embolie,  Tison.  401.  •»  Tumeur 
cérébrale,  Durante^  642.  —  Kys- 
tes hydatiquea  des  méninges, 
Cbapt,  627.  —  Hémorrliagie  du 
cervelet,  Noël,  638.  ~  Hémor- 
rhagie  méningée,  Otto-Josué, 
686.  —  Fracture  du  rocher.  Con- 
tusion du  cerveau,  Vaudremer, 
705.  —  Sclérose  latérale  amyo- 
trophique,  TJnro!oix,  705.  — 
Coup  de  feu  dansla  tête,  de  Cor- 
nière, 721  —  Abcès  du  cerveau 
consécutif  à  une  pleurésie  puru- 
lente, Chapt,  788. 
estomac.  CaTicer  du  cardia.  Gan- 
grène de  la  rate.  Gangrène  pul- 
monaire, Sottas,  262.  —  Gas- 
trite sous-muqueuse  hypertro- 
phique  avec  rétro -péritonite 
calleuse,  IHlliet  et  Sakorrapbos, 
288.  —  Lésions  stomacales  après 
ingestion  de  liquides  corrosifs^ 
Sée,  404.  —  Ulcère  de  l'estomac 
avec  perforation.  Potier,  697.  — 
Gancer  de  l'estomac,  tumeur 
contenant  des  parties  calcifiées, 
Lalandre,  599.  —  Ulcère  simple 
de  l'estomac,  Collinet,  634.  — 
Epithélioma  primitif  latent  de 
l'estomac  et  secondaire  du  foie 
chez  une  femme  jeune.  Collinet, 
697.  —  Cancer  de  l'estomac, 
Girode  et  Chapt,  707.  —  Ulcère 
ancien  de  l'estomac.  Péritonite 
pnr  perforation,  Chapt,  728.  — 
fiétrécissement  cancéreux  du 
pylore,  F.  Bezançon,  802. 


Foie.  Foie  jaune  avec  ecchymoses 
curactcrisant  le  foie  éclamptique, 
Pilliet.  19.  —  Abcès  aréolaire 
du  foie,  Noël,  40.  —  Cirrhose 
atrophique,  Bossu,  42.  —  Ictère 
chronique  avec  oblitération  du 
canal  cholédoque,  Brodier,  94. 
-—  Diabète  maigre  d'origine 
solaire,  Thiroloix,  196.  —  Ictère 
par  rétention  due  à  l'obstruction 
du  canal  cholédoque.  Le  Gendre, 
203.  —  Evolution  adénomateuso 


dans  le  foie  tuberculeux.  Pilliet 
338.  —  Adénomes  du  foie,  Da- 
rier,  342.  —  Foie  syphilitique, 
Collinet,  368.  —  Lithiase  biliaire, 
Michel- Dansac,  411.  —  Abcès 
multiples  du  foie  et  phlébite  de 
la  veine  porte  chez  un  enfant  de 
12  ans,  Monnier.  453.  —  Epi- 
thélioma primitif  de  la  vésicule 
biliaire  et  lithiase  biliaire,  Colli- 
net, 476.  —  Nouvelles  recher- 
ches sur  les  lésionH  de  lu  vésicule 
biliaire  dans  la  lithiase,  Pilliet 
et  Delbecq.  505.  —  Quelques 
points  do  l'anatoniie  du  canal 
cystifiue,  Faure,  511. —  Cirrhose 
de  Laërinec  à  marche  rapide. 
Dufournier,  564.  —  Epithélioma 
primitif  de  la  vésicule  biliaire  et 
lithiase  bilinire^  Collinet,  581.  — 
Note  sur  le  vuiution  de  l'adénome 
du  foie.  Pilliet,  609.  —  Sarcome 
du  mésentère  et  du  foie  t-hez  une 
enfant  âgée  de  onze  ans,  Lebon^ 
634.  —  Syphilis  du  foie.  Lapa- 
rotomie exploratrice.  Guérison, 
Delbet,  681.  —  Un  cas  de  rachi- 
tisme avec  déformation  du  foioy 
Cornil,  735.  -  Epithélioma  pri- 
mitif du  foie,  Collinet  et  Chupt, 
783. 
Fractures  et  lésions  des  os.  Ostéo- 
myélite de  Tomoplutc,  H.  Mo- 
restin.  21.  —  Sacro-coxalgie» 
partielles,  Delbet,  69.  —  Sep- 
tième côte  cervicale  surnumé-' 
raire,  Brodier,  79.  —  Plaie  par 
arme  à  feu  du  septième  espace 
intercostal.  Delbet,  91. —  Crête 
,  osseuse  du  col  du  fémur.  Poirier, 
103.  —  Traumatisme  ancien  du 
membre  inférieur,  Tellier,  110- 
—  OHtéite  juxta-épiphysaire  du 
col  du  fémur  :  arthrite  purulente 
consécutive.  Monnier,  249.  — 
Luxation  du  genou  droit  en 
dehors  et  en  arrière  avec  rup- 
ture do  tous  les  ligaments, 
Lefilliatre,  419.  —  Osléome 
éburné  de  la  fosse  nasale  droite, 
Jayle,  524.  —  Chondrome  ossi-' 
^i  de  lit  paume  de  la  main, 
Hartmann,  722. 


,'(•;■ 


■■..^^ 


■H 


i^<\ 


à 


lafeftinni.  Infcctirm  bacillain.'  gi 
nérulisOe,  Cnrlier.  16;i.  —  Ki 
une  forme  Icntt?  et  iiisidteut 
d'infi-ction  piirle  Bltiphylociicct 
pyojjencH  iiTireiw  et  lo  citreui 
Wtililier,  -iOfi.  —  \'n  cai  d'ii 
fcotion  (îénOrulEsi'e  et  d'nbcè»  A 
fjie  pur  le  iiTitiimnbBcille  d 
FriedlÂiidpr,  Piitier,  5ii0.  - 
Cltlorone.  Kipvre  tj'iihoMo  «dj 
namyquo,  Oirmle.  t;2(î.  —  Ci 
ry&i.  Slip  punition  ilcs  celliil< 
ethiniiïdiiioH  ut  «les  ainiiH  eph^ 
n.tîdiiux.  I.ipi^niie.  Tliiroloix  t 
Du  pB«iuier,  C73  —  Des  inHn 
feBtntions  tardivea  de  l'infectio 
p»r  It-s  siupliylocoquPB,  Wulthe 
092, 

InIntinK.  Cancer  de  l'inteslio  ^êli 
Souligotix,  Jt.  —  La  situation  d 
ciecuiii  chez  l'enfuit,  Legaei 
55.  —  Quelques  rétlesionii  se 
la  putlioRi^nie  dea  Iiéinorrhoïilei 
Qiièou,  105.  —  Tuberculose  ca 
cale,  Hartmann.  157.  —  Impei 
foration  du  rectum  avec  ioti 
fïriié  de  l'aniiH,  Cliapnt  et  An 
vrav,  215.  —  VoItuIub  de  1' 
iiiaiiue,  Lyot,  225.  —  Lymphe 
sarcome  pifnnenté  du  mÉsentèri 
à  foyers  licmorrliagiqueB  multi 
pies,  Thiroloix,227. —  Cancer  d 
l'intestin  et  du  péritoine,  Kaonl 
304.  —  Aiipendicite,  Péritonit 
par  perforation,  Potherat,  338.- 
Appendicito  RHDgreneusc,  Gei 
vais  de  BouviIle,3&4,  —  Canoi 
du  coic-um.  Tison,  363.  —  Dive 
ticule  de  l'intestin  avec  lipom 
terminai,  Noël,  382.  —  Opérj 
tioiis  nouvelles  aur  l'intestii 
Cliaput,  423.  —  Epingle  ayai 
H^journé  3  jours  danx  le  venti 
d'une  feiuiiie  et  rendue  par  l( 
voies   naturelles,   Saguct.    467 


T-:-^^' 


TABLE   DES   MATIERES 


835 


N 


2^erfs.  Varices  du  nerf  sciatique, 
Quénu,  105.  —  Diabète  bulbaire 
(13  mois)  ayant  évolué  sur  un 
terraiu  herpétique  A,  marche  bu- 
raiguë,  Tbiroloix,  277. 


ŒiL  Corps  étrangers  du  globe  ocu- 
laire, Dehenne  et  Dagron,  732. 
—  Corps  étranger  du  globe  ocu- 
laire, Dehenne^  773. 

Œsophage.  Cancer  latent  primitif 
de  l'œsophage,  Dufour,  254.  — 
Epithélioma  de  l'œsophage, 
noyaux  secondaires  dans  le  dia- 
phragme, le  myocarde  et  les  os, 
Dupasquier,  267.  —  Cancer  de 
l'œsophage^  gangrène  du  pou- 
mon, Mirallié,  408.  —  Cancer 
du  1/4  inférieur  de  l'œsophage, 
Dufournier,  436.  —  Rétrécisse- 
ment cancéreux  de  Tœsophage, 
Gouget,  692. 

Organes  génitaux  mâles.  Tubercu- 
lose du  testicule  à  évolution  nor- 
male, Mercier,  53.  —  Tuberculose 
génitale  primitive  à  marche  des- 
cendante, Carlier,  165.  —  Note 
sur  la  desquamation  sébacée  dans 
1  epithélium  du  scrotum,  Pilliet, 
316.  —  Tuberculose  du  testicule 
et  du  cordon,  Mercier,  341.  — 
Fongus  tuberculeux  du  testicule, 
Floersheim,  530.  —  Névrome 
plexiforme  du  cordon  inguinal, 
Pilliet,  742. 

Organes  génitaux  femelles»  Kyste 
dermoïde  de  l'ovaire,  Souligoux, 
3;  Souligoux,  142;  Repin,  161 .  — 
Malformation  de  l'utérus  et  du 
vagin,  Pescher,  257.  —  Torsion 
du  pédicule  dans  un  cas  de  sal- 
pingite, Delbet»300.  —  Kyste  de 
l'ovaire  calcifié,  Dufour,  333.  — 
Examen  histologique  de  deux 
petites  tumeurs  de  l'utérus,  Cor- 
nil,  425.  —  Hypertrophie  poly- 
poïde  du  col  utérin  chez  une 
enfant  de  14  ans,  Jalaguier  et 
Achard,  465.  —  Sarcome  déve- 


loppé dans  le  tissu  cellulaire 
rétro-utérin,  Delaunay,  488.  — 
Hémato  8alpyngo-ovarite,Potier, 
599.  —  Kystes  dermoïdes  déve- 
loppés aux  dépens,  l'un  de  To- 
vaire  droit,  l'autre  de  l'ovaire 
gauche,  Thévenard,  648.  —  Epi- 
thélioma de  l'ovaire,  Thévenard, 
649.  —  Tumeur  fibro-ky «tique 
de  l'utérus,  Noël,  639.  —  Fibrome 
ulcéré  ayant  causé  une  artérite 
et  une  phlébite,  Ranglaret  et 
Ghika,  663.  —  Tuberculose  de 
l'utérus,  Lepetit,  685.  —  Empoi- 
sonnement aigu  par  le  sublimé 
corrosif  employé  en  injections 
intra-utérines,  Pilliel,  739.  — 
Kyste  colloïde  multiloculaire  de 
la  petite  lèvre  gauche,  Monnier, 
747.  —  Grossesse  tubaire,  Pra- 
quehaye,  773. 


Pancréas,  Dilatation  des  voies 
pancréatiques  et  biliaires  sous  la 
dépendance  d'un  calcul  arrêté 
dans  le  canal  cholédoque,  en 
avant  de  son  embouchure,  Phul- 
pin,  9.  —  Cancer  de  la  tête  du 
pancréas  avec  dilatation  énorme 
des  canaux  cholédoque  et  hépa- 
tique, A.  Aldibert,  36.  —  Cancer 
du  pancréas^  sans  glycosurie, 
Macaigne,  43.  —  Pancréas  kys- 
tique, J.  Thiroloix  et  Du  Pas- 
quier,  310.  —  Greffe  pancréati- 
que sous-cutanée  (portion  duo- 
dénale  de  la  glande),  Thiroloix^ 
483.  —  Cancer  au  pancréas, 
Saguet  et  Lucron,  532.  —  Greffe 
pancréatique  chez  le  chien,  Thi- 
roloix, 730. 

Peau.  Kvste  dermoïde  huileux  de 
l'ovaire  droit,  Malherbe,  364.  — 
Epithélium  pavimenteux  de  la 
joue.  Forestier,  366.  —  Des  apo- 
névroses de  la  paume  de  la 
main,  Legueu  et  Juvara.383.  — 
Tumeur  molasse  pédiculée  (mol- 
luscum),  Dufournier,  437.  — 
Contribution  à  l'étude  du  mol- 


•îi 

•r: 


iH 


"lî 


j*'i 


8^6  TAU 

luscnm  eimplc,  Pilliet  e 
claire,  444.  —  Nouvelk 
de  lèpre  chez  les  eu{;i 
Pyrf^néeB,  Lajard,  649.  - 
tes  derniuïdeB  ii.  contenu  I 
Hartmann,  Tlfi.  —  Sur  1 
Bébiicéo  du  liquide  liuilei 
tenu  dans  certains  kvsteB' 
d,;a,  AthariJ,  717.  —  Kj 
iiioïde  épithélintnateux 
face,  Pilliet,  743. 

PérUo'me,  3'éritoaite  aig 
rupture  d'un  kyste  6e 
clieK  uno  femme  en  c 
Tison,  241.  —  PÈrilonit 
ciiez  un  enfant,  lésiona  ( 
Gliikn.  352. 

Plèeres.  Abcès  pleuraux  mé 
moniquee,  Cornil,  2.  — 
aie  droite  avec  ppancl 
mort  rapide  deux  jours  aj 
seconde  ihoracentèae, 
313. 

Poumons.  Embolie  puli 
Hurveouo  chez  une  lêtni 
tcuse  d'nn  sarcome  très  ' 
□eux  de  l'ovaire  droit,  ! 
Bureau,  17.  —  Plaie  péi 
du  thorax  et  de  l'alxlon 
BioDB  du  poumon,  dcohi 
diaphragme,  blessure  de 
mac  qui  fait  hemie  dans 
ras,  A.  Aldibert,  23.  — 
cations  du  poumon,  Tr 
.T40.  —  Pneumonie  ai; 
Saguet,  466.  —  Kyste  liy 
du  poumon  gauche  s 
Braquehaye,  471.  —  Al 
poumon  coniu^cutif  ti  uni 
monie  grip|mle,  Potier, 
Atélectàsio  coraplèteduj 
ù  la  suite  d'un  épanclieme 
rêtir[ue,  Noël,  1125,  —  1 
sème  B()u3-cutaué,  Isïdt 
KpithÉlioma  pulnionaii 
nne  Houris  blanche,  Tl 
704.  —  6ronciio-pn« 
coDsëcuUvo  ii  la  coqi 
Timchard,  729.  —  Pn» 
franche  nigu?  à  dipi 
TulainOD-Friitikcl  che: 
i'oinmc  oeuvcllemeDt  ac 
et  cbez  Bon  euf  ant,  Durar 


v.^ 


TABLE    DES   MATIÈRES 


827 


Tumeurs,  Sarcome  niyéloïde  de 
Vextrémité  inférieure  du  fémur, 
Dubar,  104.  —  Fibrome  du  liga- 
ment large  gauche  comprimant 
Turetère  droit,  Gougct,  222.  — 
Lupus  du  larynx,  Leredde,  273. 

—  Lipomes  de  la  paroi  antérieure 
du  thorax,  Rodriguez,  307.  — 
Tumeur  du  médius  chez  un  en- 
fant nouveau-né,  Chavane,  337. 

—  Abcès  prostatique  fistulisé  au 
périnée,  Mercier,  340.  —  Kyste 
hydatique  du  petit  bassin,  Pau- 
chet^  626.  —  Cancer  extrinsè- 
que du  larynx  propagé  i\  la 
cavité,  Hélary,  725.  —  Ghon- 
drome  kystique  adhérentà  la  tête 
du  péroné, Pilliet, 745.  —  Fibrome 
auriculaire  d'origine  inflamma- 
toire, Audain  et  Pilliet,  780.  — 
Cancer  colloïde  du  rectum,  M.  Ca- 


zm,  807.  —  Kyste  multilocu- 
laire  du  maxillaire  inférieur,  Sou- 
ligoux  et  Pilliet,  811. 


Urèthre  et  Vessie.  Greffe  de  l'urèthre 
à  la  peau  du  flanc,  Trekaki,  150. 

—  Calculs  de  la  portion  prostato- 
membraneuse  de  l'urèthre,  Thi- 
roloix  et  Du  Pasquier,  420.  — 
Greffe  d'uretères,  Morestin,  79G. 

—  Dérivation  par  le  rectum  du 
cours  de  l'urine,  Tuffier,  808. 


Vess/e.  Myo-épithélioirie  de  la  ves- 
sie, Pilliet,  491.  —  Sphincter 
interne  de  la  vessie.  Pilliet,  fîOO. 
—  Vessie  à  colonnes,  Xoêl,  639. 


4 


I.MPRIMEniE   LRMATiE    ET  (."«,  HAVKi:, 


;^i 


Si 


/fc" 


À 


